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“Celebramos el aumento de la esperanza de
vida en muchas regiones del mundo como uno de
los mayores logros de la humanidad”
II Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento.
Resolución 1. Madrid, 12de Abril de 2002
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Prólogo
El fenómeno de envejecimiento de las sociedades desarrolladas se constituye
hoy  como la  realidad  que  define  y  en  consecuencia  influye,  en  el  funcionamiento,
estructura y evolución de las mismas. Desde una perspectiva socio-demográfica, se
constata un envejecimiento cuantitativo de la población cuyo proceso comienza durante
la segunda mitad del siglo XX. En España se observa este constante crecimiento a
partir de los años 80 especialmente, periodo en el que la población de la tercera edad
(de 65 a 79 años) y la cuarta edad (80 y más años), ha crecido en más del 70%. Según
las proyecciones demográficas del INE, dentro de 10 años en España residirían 9,7
millones de personas mayores de 64 años, 1,5 millones más que en la actualidad, lo
que supone un incremento del 17,6%. En el año 2023 un total de 23.428 personas
superarían los 100 años, casi el doble que los 12.033 centenarios actuales.
“España  para  el  2050  será  uno  de  los  países  más  viejos  del  mundo,  con
12.800.000 personas que tendrán más de sesenta y cinco años, el equivalente al 31,2
% de su población total” (Cordero del Castillo, 2012, p.156).
Esta perspectiva representa el éxito de la humanidad, un triunfo y un desafío que
plantea cuestiones fundamentales e impone nuevas exigencias económicas, políticas y
sociales. No es de extrañar por tanto, que el estudio del envejecimiento de la población
desde sus diversas y múltiples dimensiones sea un tema de enorme interés científico
por parte de numerosas disciplinas. El presente trabajo de investigación, parte de la
premisa de que el envejecimiento es una parte del desarrollo de la vida, un proceso
individual  con  características  biológicas,  sociales  y  personales  diferenciales,  un
acontecimiento en circunstancias políticas, históricas y socioculturales cada vez más
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variables. En este sentido, se pretende abarcar el envejecimiento como un concepto
multidimensional cuyo alcance todavía está por definir, como una fase más de nuestro
ciclo vital, un periodo lleno de oportunidades y experiencias que vivir, de realización y
crecimiento personal. Considerando que el aumento de la población mayor ha sido y
seguirá siendo un proceso intenso durante los próximos años, el objetivo no puede ser
únicamente  vivir  más,  sino  vivir  mejor,  alcanzando  la  satisfacción  personal  y  en
definitiva, una mejor calidad de vida. 
Así, cuando se habla de envejecer bien, óptimamente, activamente o con éxito,
se  está  dando  un  paso  adelante  en  la  forma  de  entender  la  vejez,  se  habla  de
competencias, posibilidades, oportunidades. Este enfoque teórico, viene marcado por
un largo recorrido en el  que se pasa de un modelo de disminución basado en las
consecuencias  negativas  de  envejecer,  a  un  modelo  de  crecimiento  personal  que
destaca las potencialidades de la vejez. Poco a poco, se ha ido tejiendo un cambio
teórico hacia el llamado “envejecimiento activo”, impulsado desde diferentes disciplinas,
cuyo objetivo común es conocer mejor ese periodo vital que forma parte del desarrollo
humano,  para  lograr  que  sea  lo  más  satisfactorio  posible.  Desde  esta  perspectiva
aparecen ligados al envejecimiento conceptos como los de satisfacción vital y felicidad,
que son considerados elementos imprescindibles en lo que se constituye como objetivo
final para una vivencia de éxito en la vejez, la  calidad de vida.
Según  el  INE (2013),  en  caso  de   mantenerse  las  tendencias  demográficas
actuales,  la  población de España decrecería  un 0,5% en 2013,  continuando con la
tendencia negativa iniciada en 2012. Lo que significa que a partir de 2017, el número
de defunciones superaría por primera vez al de nacimientos. Esta realidad, junto a la
necesidad de dedicación a nivel de investigación e intervención social que de ella se
desprende,  fue lo que impulsó el presente trabajo de investigación. Y de ahí, surgieron
preguntas cómo, ¿existen aspectos positivos en la vejez? ¿Qué aspectos son y cómo
se alcanzan? ¿Pueden lograrse éxitos? ¿Es posible envejecer con calidad de vida, a
pesar del déficit biológico asociado? ¿Existe relación entre la valoración que uno hace
de su vida y la calidad objetiva de la misma? ¿Es la calidad de vida lo mismo para
todos los individuos? ¿Qué define la calidad de vida de una persona mayor? 
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A lo largo del presente trabajo de investigación se pretende contestar algunas de
estas  cuestiones,  tratando  de  obtener  explicaciones  objetivas  y  datos  contrastados
empíricamente.   Sin embargo, es preciso tener  en cuenta,  que los sujetos de este
estudio son personas únicas, individuos a los que les afecta aquello que deseamos
investigar y conocer. La energía y la entrega que se le ha dedicado a este proyecto
nacen por lo tanto, del propósito de aprender y escuchar lo que tienen que decir sus
protagonistas, las personas que ahora, en este momento, envejecen. 
   Para ello, es imprescindible partir de lo que ya se conoce y hacer una revisión de los
fundamentos teóricos e investigaciones dedicadas al entramado y complejo desarrollo
humano, las cuales han permitido que hoy en día se puedan diseñar trabajos como el
presente. El documento está estructurado en dos fases,  la primera de ellas contiene
una revisión de la literatura precedente sobre el tema, mientras que la segunda aborda
un estudio empírico. 
El propósito de la primera fase es la selección de un modelo teórico que permita
alcanzar la comprensión de los diversos enfoques sobre envejecimiento, bienestar y
calidad de vida.  Se parte  del reconocimiento e implicación cada vez más activa de las
diferentes  disciplinas,  ante  la  evidencia  científica  de  los  beneficios  asociados  al
envejecimiento  activo.  La  segunda  fase,  está  centrada  en  analizar  relaciones
significativas entre las variables que determinan el envejecimiento activo y la calidad de
vida en la vejez. La muestra está compuesta por 112 personas mayores de 65 años,
que son usuarias de  un recurso social especializado y que han sido seleccionadas
cómo válidas desde el mismo, es decir, cuyo estado de salud objetiva es óptimo y sin
nivel de dependencia diagnosticado. A continuación se describe de forma abreviada, el
contenido  de  los  capítulos  que  componen  las  dos  partes  del  presente  trabajo  de
investigación.
En  el  capítulo  1,  se  introduce  el  concepto  de  vejez  como  proceso  socio-
demográfico actual con sus implicaciones a nivel político, económico, social (individual
y colectivo), familiar y personal. Se pretende analizar el contexto sobre el que se va
investigar y conocer de esta forma, datos objetivos de la situación a la que se refiere.
Así  mismo,  partiendo de una comprensión  de la  vejez  como fenómeno personal  y
cultural, se lleva a cabo la revisión de algunos de los modelos psicológicos existentes y
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su interacción con otras ciencias en el abordaje de la misma. No es posible explicar el
proceso de envejecer, sin acudir a las distintas perspectivas que lo definen, pues su
complejidad lo convierte en un concepto tan rico como amplio. Finalmente, se analiza el
envejecimiento activo como modelo teórico de partida del presente estudio, teniendo en
cuenta su complejidad y la gran cantidad de variables e indicadores que lo componen.
Llegados a este punto, se pondrán de relieve algunas de las actuaciones que tratan de
promover el envejecimiento activo y a la vez prevenir su vertiente patológica. 
El segundo capítulo de esta investigación se podría definir como su fuente de
energía, ya que fue una primera inmersión en el concepto de calidad de vida para las
personas mayores, lo que impulsó el interés y la inspiración de este trabajo. De hecho,
la  calidad  de  vida  “en  general”,  se  ha  convertido  en  un  concepto  especialmente
significativo  a  la  hora  de  orientar  y  definir  planes  y  políticas  sociales,  evaluar  y
monitorear los servicios ofertados para impulsar programas innovadores a nivel local,
nacional e internacional. Sin embargo, el concepto de calidad de vida es complejo y
ambiguo y su definición operacional resulta difícil de establecer, lo que ha dado lugar a
gran variedad de modelos conceptuales. 
No  obstante,  existe  cierto  consenso  con  respecto  a  una  de  sus  principales
cualidades, que es su carácter multidimensional. Asimismo, las diversas perspectivas
están de acuerdo en la variabilidad del término en función del momento evolutivo. Es
decir, es posible hablar de calidad de vida en personas mayores, y es posible también,
establecer  unos  indicadores  básicos  que  sirvan  para  orientar  la  evaluación  de  la
misma,  siempre  y  cuando,  se  tenga  en  cuenta  la  interacción  de  sus  diferentes
dimensiones.  Por  otro  lado,  también  existe  consenso  respecto  a  la  relevancia  del
concepto,  su  comprensión  y  su  aplicación  en  la  intervención  social  y  más
concretamente, en la intervención con personas mayores. 
En  este  sentido,  el  objetivo  principal  de  este  capítulo  es  analizar  tanto  los
componentes objetivos como los subjetivos, que condicionan la calidad de vida en el
proceso de envejecimiento. Una de las principales variables a observar, es la influencia
del  entorno en el  que los  sujetos  desarrollan  sus vidas.  Pues,  si  entendemos  “la
calidad de vida como un concepto multidimensional, ésta no es independiente de los
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distintos contextos en los que la vida surge y a los que el  sujeto pertenece” (Fdez
Ballesteros, 1997, p.93). 
El  tercer  capítulo,  estudia  el  bienestar  a  través  de  los  conceptos  de  salud,
felicidad y satisfacción vital   en un intento por relacionar dichos constructos con la
calidad de vida en el proceso de envejecimiento. Según el IMSERSO (2006), el 25% de
las investigaciones publicadas sobre el bienestar están enmarcadas en el ámbito del
envejecimiento,  lo  que indica  la  amplia  relación  entre  ambos  conceptos  (George  y
Bearon,  1980).  Igualmente,  desde  la  psicogerontología,  se  ha  prestado  especial
atención  al   estudio  de  la  satisfacción  vital,  considerándose  ésta  como  el  mejor
indicador de un envejecimiento con éxito  (Neugarten, Havighurst y Tobin, 1961).
Dentro de este marco, se parte de la idea de que no es posible entender esta
etapa del ciclo vital  y perseguir unos niveles óptimos de calidad de la misma y sin
conocer todos aquellos parámetros que la definen. Entre ellos, la propia valoración de
quienes la viven. 
En resumen, podría decirse que el presente trabajo de investigación surge de la
preocupación  por  un  tema del  que  hasta  hace  pocos  años  apenas  se  conocía  su
alcance. Un tema que nos afecta a todos y a cada uno de nosotros, de manera directa
e indirecta.  La oportunidad de intentar  hacer algo al  respecto,  de poner  voz a sus
verdaderos protagonistas y con ello, provocar alguna reflexión, interrogación, inquietud,
o comprensión especial por las cuestiones que aquí afrontaremos, son nuestras más
ambiciosas pretensiones. 
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CAPÍTULO I
El Envejecimiento de la población
1. Introducción: 
Uno de los acontecimientos que se sitúa hoy en día entre  los primeros puestos
de interés tanto a nivel científico como en los medios de comunicación, suponiendo
además un importante reto dentro de la esfera política, económica y en general, para
las  ciencias  sociales,  es  el  fenómeno del  envejecimiento  de  la  población.  Éste  es
indudablemente, uno de los principales aspectos representativos de  las sociedades
occidentales actuales.  
 El aumento de la esperanza de vida, junto a la demora del envejecimiento, es
una conquista incuestionable y símbolo del progreso humano. La esperanza de vida en
el  mundo  industrializado  ha  aumentado  durante  el  siglo  XX  drásticamente:  se  ha
pasado de vivir hasta casi los 50 años, a los 80 años aproximadamente en la actualidad
(véase tabla 1).  Según el Instituto Nacional de Estadística (INE), España se sitúa entre
los países más envejecidos con un índice de personas mayores de 65 años que oscila
entre el 16 y el 18% de la población.
Sin duda, está emergiendo un nuevo fenómeno social al que la humanidad no se
había enfrentado hasta ahora. En 1.990 en los países desarrollados había tantos niños
menores de 15 años como personas mayores de 55 años. El aumento de la población
de los últimos 50 años, constituye más del doble, en números absolutos, de lo que
creció la población del mundo en toda la historia de la humanidad (Fariñas et al, 2012).
Los demógrafos predicen que dentro de pocos años las naciones desarrolladas tendrán
más personas  mayores  que  niños.  Este  pronóstico  ya  es  una  realidad en  algunas
zonas de España debido a los bajos índices de natalidad (IMSERSO, 2001).
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De hecho, la intensidad en el proceso de envejecimiento es progresiva y global
en las sociales desarrolladas, ya que se espera que la población Europea de más de
ochenta años pase de los 18 millones en 2004 a más de 50 millones para 2050. Cómo
se observa en la figura 1, España tiende hacia una inversión de la pirámide poblacional,
pues evoluciona de forma ascendiente la longevidad de sus habitantes. En 2012 había
8.221.047 personas mayores, el 17% sobre el total de la población (47.212.990),  con
un  5,3%  perteneciente  a  la  denominada  cuarta  edad.  Según  las  proyecciones  de
población a largo plazo del Instituto Nacional de Estadística (INE), en 2049 habrá más
de 15 millones de personas mayores de 65 años (31,9% del total). 
Figura 1. Estudio prospectivo de la pirámide poblacional en España (2013–2023).
Los datos revelan, el crecimiento de la población mayor al que se enfrenta la
sociedad española  y  la  evolución  de los  factores  demográficos  influyentes  en este
cambio demográfico. Basta con echar la vista atrás y recordar a la generación del baby-
boom, nacida entre 1957-1977 con casi 14 millones de niños, que cuentan hoy en día
con  edades  entre  34  y  54  años,  encontrándose  en  plena  edad  laboral  y  que
presumiblemente, iniciarán su jubilación alrededor del año 2020. A su vez, “el número
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de personas de 85 y más años por cada 100 de 45 a 65 años (ratio de apoyo familiar)
ha  ido  aumentando  progresivamente  en  los  últimos  años  y  se  estima  que  seguirá
haciéndolo, de manera que cada vez serán menores los recursos familiares disponibles
para apoyar a una cifra tan alta de mayores” (Abellán y Ayala, 2012, p.4).
Esta  situación  genera  efectos  y  anticipa  problemas  que  repercuten  en  las
esferas política, económica, social, familiar, asistencial, etc., siendo previsible que el
apremio en la adaptación de los sistemas de protección social a este proceso continúe
aumentando. Según la previsión del INE (2013), la tasa de dependencia (entendida
como el cociente, en tanto por ciento, entre la población menor de 16 años o mayor de
64 y la población de 16 a 64 años) se elevaría en más de nueve puntos, desde el 51,0
en 2013 hasta el 59,2% en 2023.  
 Siendo esto  así,  el  envejecimiento  de la  población  se  ha convertido  en un
desafío  para las  sociedades actuales,  a  nivel  político,  económico y social.  En este
sentido,  la  Organización  Mundial  de  la  Salud-  OMS  (2002),  alega  que  podemos
permitirnos envejecer siempre y cuando los países, las regiones y las organizaciones
promuevan  políticas  y  programas  que  optimicen  la  salud,  la  autonomía  y  la
productividad de los ciudadanos de más edad. 
Esta realidad ha significado sin duda alguna, uno de los principales motivos a
la hora de investigar exhaustivamente esta etapa del ciclo vital que, hasta hace pocos
años era una incógnita y a día de hoy, todavía no es comprendida en su totalidad, lo
que supone un reto importante para la gerontología y las diversas disciplinas con las
que interactúa. Como señalan  Zavala, Vidal, Castro, Quiroga  y Klassen, (2006), “el
aumento progresivo de las expectativas de vida en todas las sociedades, presenta para
los próximos decenios el importante desafío de definir el significado y los roles sociales
de los adultos mayores” (p.54). 
En  este  sentido,  es  cierto  que  el  aumento  del  envejecimiento  produce
determinados efectos y origina interrogantes, tanto a nivel individual (puesto que no
existe un patrón de envejecimiento único y aplicable a todo ser humano) como a nivel
colectivo,  con  sus  consecuentes  repercusiones  en  las  esferas  económica,  social,
familiar,  asistencial,  etc.  Esta circunstancia requiere de un enfoque de  la situación
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nuevo,  “con planteamientos  imaginativos  e  innovadores  para  que  la  respuesta  sea
eficaz, teniendo en cuenta, además, que las personas llegan a la jubilación en mejores
condiciones  físicas  y  psíquicas  que  en  épocas  anteriores,  lo  cual  crea  situaciones
nuevas que implican saltos cualitativos en la búsqueda de la mencionada respuesta.”(II
Congreso Estatal de las Personas Mayores, Imserso, 2001, p.4).
2. El concepto de envejecimiento activo. 
La presente investigación comprende el envejecimiento como un fenómeno en el
que se pueden destacar tres dimensiones principales: biológica, psicológica y social.
Sin embargo, ambas debieran complementarse y no ser objeto de estudio de manera
aislada, pues ya en numerosas ocasiones se ha puesto de relieve la influencia de una
sobre  otra.  Así,  “el  proceso  de  envejecimiento  se  debe  a  distintos  factores
multidisciplinares, o lo que es lo mismo, el  envejecimiento es un proceso bio-psico-
social “(Fdez Ballesteros, 2004, p.01). 
Así  mismo,   hay  que  contemplar  la  vejez  desde  apreciaciones  de  carácter
individual (la percepción de personas que alcanzan edades avanzadas), así como el
significado que adquiere para los grupos de personas de otras edades. Igualmente, es
importante tener en cuenta los componentes culturales, desde los cuales el término
puede  alcanzar  significados  muy dispares.  En  este  sentido,  la  mayor  parte  de  los
autores  coinciden  en que  el  proceso de  envejecimiento  debe comprenderse  desde
diferentes perspectivas, lo que lo convierte en un término multifacético e interdisciplinar
(Buendía y Riquelme, 1994; Baltes y Carstensen, 1996; Ballesteros, Zamarrón y Maciá,
1996; Rowe y Kahn 1997; Lehr y Thomae, 2003; Pérez, Trillo, Aguilera y Castro, 2009;
Urrutia,  Graso y Guzmán, 2009), definiéndolo como un proceso dinámico -frente al
concepto de vejez, más estático- que podría considerarse como una etapa dentro un
continuo (Fernández Ballesteros, 2000, 2008).
Por otro lado, también existen diferencias en cuanto a qué edades definen la
vejez  de  una  persona,  llegando  a  variar  enormemente  según  las  civilizaciones,  su
esperanza de vida, componentes culturales, etc. El presente trabajo, se asienta sobre
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un modelo de crecimiento en el que el envejecimiento es entendido como un proceso
de desarrollo de los individuos a lo largo del  ciclo vital,  y la vejez como el  periodo
comprendido desde los 65 años en adelante.
Desde  las  ciencias  sociales  y  de  la  salud,  es  posible  encontrar  numerosos
estudios y hallazgos respecto a dichos factores asociados al proceso de envejecer. De
esta  manera,  se  puede  hablar  de  un  largo  recorrido  teórico  que  ha  marcado  la
investigación sobre el envejecimiento y que ha sido clasificado en fases diferenciadas.
Así,  la  mayor  parte  de  los  autores  coinciden  en  afirmar  que  existe  una  primera
perspectiva  de  estudio  centrada  en  la  patología  y  caracterizada  por  lo  que  se  ha
denominado un modelo de disminución. En este sentido, durante años la psicología así
como otras ciencias sociales y de la salud, ha centrado su investigación en comprender
las patologías y la debilidades del ser humano, llegando a olvidar las características
positivas del mismo (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000). Entre tanto, “características
como la alegría, el optimismo, la creatividad, el humor, o la ilusión… han sido ignoradas
o explicadas superficialmente” (Poseck, 2006, p.03).
Tras esta perspectiva centrada en el déficit y la disminución de facultades, surgió
lo que podría considerarse un rechazo a dicho modelo, a partir del cual comenzaron a
desarrollarse teorías cuya visión de la vejez se acercaba  a patrones de normalidad,
según  los  cuales  la  enfermedad  y  el  déficit  no  eran  necesariamente  inevitables.
Finalmente, comenzaron a emprenderse investigaciones cuyo punto de partida es la
comprensión del envejecimiento como un ciclo vital más, en el que pueden alcanzarse
logros y niveles óptimos de bienestar,  al  igual que en etapas anteriores de la vida.
Estas  últimas  aportaciones,  definen  la  comprensión  científica  actual  de  la  vejez,
enmarcada en lo que se ha denominado un modelo de crecimiento. 
Sin  embargo,  no  es  hasta  la  década de los sesenta  cuando se  comienza a
visualizar  el  cambio  de  un  modelo  a  otro,  “empiezan  a  surgir  investigaciones
longitudinales,  que  demuestran  la  heterogeneidad  de  las  personas  mayores  y  su
diversidad inter e intraindividual. Hechos como que las personas mayores no envejecen
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de  la  misma  forma,  ni  al  mismo  ritmo,  ni  son  iguales  a  nivel  físico  y  psicológico”
(Moñivas, 1998, p.29).  Este sería el principio del fin del prejuicio contra la vejez y los
estereotipos sobre las personas mayores, fenómeno también conocido como “ageing”,
cuyo  arraigo  social  es  tal,  que incluso puede percibirse  en el  lenguaje,  medios  de
comunicación, etc., como posible reflejo del temor a la muerte (Rioboó, 1993).
Más  concretamente,  “la  investigación  iniciada  en  1958  sobre  envejecimiento
normal- conocida como el estudio longitudinal sobre el Envejecimiento de Baltimore del
Centro  Jonás  Hopckins  Bayview  (James  Fozard),  en  el  cual  se  lleva  a  cabo  el
seguimiento de personas activas y con buena salud, en una muestra superior a los
1000  sujetos  entre  los  20  y  90  años,  hasta  el  final  de  la  vida-  contradice  las
representaciones sociales existentes sobre los mayores, al demostrar que envejecer no
supone necesariamente ni mayoritariamente, para todos, disminución” (Moñivas, 1998,
p.19).
A partir  de este momento, las investigaciones comenzaron a presentar datos
cada  vez  más  significativos  en  la  evolución  de  los  modelos  de  envejecimiento
(Havighurst, 1961; Maddox, 1963; Cumming y Henrry, 1961, 1963; Atchley, 1971; Rowe
y Kahn, 1987; Fredrickson y Carstensen, 1990; Baltes y Baltes, 1990). Dando lugar a
su vez, a una nueva perspectiva que se fundamenta sobre la comprensión de la vejez
no como un segmento de edad, sino como parte de todo el ciclo vital, como una etapa
más, que al igual que otras, precisa de cambios personales y sociales, y por tanto,
requiere de una adaptación del individuo a sus nuevas circunstancias (Baltes y Baltes,
1990).
De  ahí  surgirían  posteriormente  afirmaciones  como  que  existe  un  amplio
potencial de cambio en el ser humano a lo largo de la vida, incluso en la vejez, el cual
permite predecir que se puede envejecer óptimamente (Fdez Ballesteros, 1998). Es a
partir de estos cambios en los paradigmas sobre el proceso de envejecer,  cuando se
desarrolló  el  término  de  envejecimiento  activo,  sobre  el  cual  es  posible  encontrar
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diversas definiciones, así como formas diferentes de calificarlo: envejecimiento exitoso,
saludable, competente, óptimo, integrador, satisfactorio, adaptativo, productivo, etc. 
Tal y cómo sintetiza Moral, Oliver y  Miguel (2009) el concepto de envejecimiento
activo surgió a partir de los trabajos de Havighurst (1961), y emerge para diferenciar los
típicos patrones del envejecimiento (Baltes y Baltes, 1990). Así, se puede distinguir un
patrón de envejecimiento patológico (centrado en lo deficitario y negativo de la vejez
como componente  definitorio  de  su  estudio)  y  un  patrón  de envejecimiento  normal
(según el cual en la vejez no siempre hay enfermedad, pero se produce un aumento del
riesgo de padecerla, lo que disminuye el disfrute y la satisfacción). Sin embargo, según
Rocío Fernández Ballesteros (1998),  el  envejecimiento activo responde a un patrón
diferencial  de  las  extensas  clasificaciones  anteriores,  como  una  matización  en  la
categoría  normal  que  comprende  nieles  funcionales  que  se  mantienen  elevados  e
incluso, en algunos sentidos, pueden mejorar. 
En la misma línea, Rowe y Kahn (1997) hacen referencia a la amplitud de la
mirada  gerontológica,  desde  una  perspectiva  movida  por  la  preocupación  hacia  la
enfermedad  y  patología,  hasta  una  visión  con  mayor  fuerza  que  incluye  el
envejecimiento  exitoso.  Así,  los  autores  definen  el  envejecimiento  activo  como un
concepto multidimensional, que abarca tres esferas diferenciadas: 
“Evitar la enfermedad y la incapacidad, mantenimiento de una elevada función
física y cognitiva,  y un compromiso sostenido en actividades sociales y productivas.
Para cada una de estas esferas, se han fusionado una base de datos interdisciplinares
que se refieren tanto a la reducción del riesgo de eventos adversos como al realce de la
resiliencia  en  presencia  de  los  mismos.  Muchos  de  los  predictores  de  riesgo  y  de
niveles de actividad y funcionales parecen ser potencialmente modificables, ya sea por
los mismos individuos o por cambios en sus entornos inmediatos. El escenario está, por
tanto,  preparado para estudios de intervención que identifiquen estrategias efectivas
que mejoren la proporción de nuestra población anciana que envejece exitosamente”
(p.439).
Amaia Saldise Esandi. 22
Calidad de vida y envejecimiento activo: una meta para la intervención con personas mayores.
Esta  visión  multidimensional  del  concepto  de envejecimiento  activo,  ha  dado
lugar a múltiples investigaciones centradas en determinar aquellos factores y aspectos
con influencia en el buen envejecer. Es a raíz de este creciente interés por concretar
los mecanismos implicados en alcanzar niveles óptimos de bienestar en la vejez, por lo
que  comienzan  a  surgir  interrogantes  e  incógnitas  respecto  al  proceso  en  sí  de
envejecimiento. 
De  esta  manera,  numerosas  investigaciones  en  el  ámbito  de  los  adultos
mayores, han tomado como objetivo la exploración de los factores que afectan a la
calidad  de  vida,  convirtiéndose  ésta  en  un  indicador  del  envejecimiento  activo
(Ballesteros, 1993; Casas, González, Senders, Aymerich, Domingo y del Valle, 2001;
Del  Pino y  Romero (2004);  Camejo,  Álvarez,  Pérez,  Sariego y Colón,  2002;  Cobo,
2009; Urrutia et al., 2009; Pérez et al., 2009). Así, Triadó y Posada (2006) establecen
como tema central de la investigación gerontológica actual el estudio de las formas de
envejecer satisfactoriamente, siendo uno de sus principales objetivos la identificación
de aquellos  aspectos  que las  determinan y  poder  así  promoverlos.  Muchas de las
investigaciones  gerontológicas  actuales,  focalizan  su  atención  en  los  factores  que
influyen en la calidad de vida de los mayores. 
De  esta  manera,  según  los  paradigmas  actuales  de  estudio  de  la  vejez,  la
Calidad de Vida constituye un indicador de envejecimiento exitoso (Camejo et al, 2002).
Sin embargo, dada la complejidad del constructo, “existe una frecuente confusión entre
los  ingredientes  definicionales  o  criterios  y  sus  predictores  o  determinantes”  (Fdez
Ballesteros, Zamarrón y Bravo, 2010, p.642). 
Según el marco político desarrollado por el Programa de Envejecimiento y Ciclo
Vital de la OMS como contribución a la Segunda Asamblea Mundial de las Naciones
Unidas  sobre  el  Envejecimiento,  celebrada  en  abril  de  2002  en  Madrid,  el
envejecimiento  activo  depende de una diversidad de influencias  o «determinantes»
que rodean a las personas, las familias y las naciones, pudiéndose agrupar en las
siguientes categorías: 
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“Determinantes  transversales  (cultura  y  género),  los  relacionados  con  los
sistemas sanitarios y los servicios sociales (que han de estar coordinados, integrados y
ser  efectivos),  los  conductuales  (apostando  por  estilos  de  vida  saludables),  los
relacionados con los factores personales (estilo de vida, habilidades personales, etc.),
los relacionados con el entorno físico (que tengan en cuenta a las personas mayores
que  envejecen),  los  relacionados  con  el  entorno  social  (apoyo  social,  educación,
aprendizaje  continuo,  etc.  )  y  los  determinantes  económicos  (trabajo  ingresos  y
protección social)” (p.82).
En esta línea, se hace necesario comprender el  envejecimiento exitoso como
una meta a la que dirigirse, no como una cuestión de éxito o fracaso. De hecho, si la
meta es lograr que el envejecimiento sea una experiencia satisfactoria, en la que se
viva  con salud y autonomía, productividad y protección, es necesario “optimizar las
oportunidades de bienestar físico, psíquico, social y mental durante toda la vida con el
objetivo de ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y la calidad de vida
en la vejez” (OMS, 1998, 2002).
El  objetivo  de  este  recorrido  teórico  es  por  tanto,  resaltar  que  la  presente
investigación, se fundamenta sobre esas aportaciones positivas, esa nueva perspectiva
teórica que ya ha superado los clichés negativos y cuyo principal objetivo es alcanzar
una mejora en la calidad de vida de las personas mayores. En este sentido, es preciso
resaltar  que  esta  nueva  conceptualización  positiva  acerca  del  envejecimiento,  ha
contribuido al desarrollo de innovaciones y al incremento de estrategias de prevención
y promoción en el área de salud, y de otras prácticas sociales (mejoras del entorno,
definición de legislación específica para la población mayor, fomento de la educación
permanente,  mayor  presencia  de  los  mayores  en espacios  de participación,  mayor
oferta  de  oportunidades  para  el  desarrollo  y  crecimiento  personal…),  que  en  su
conjunto  han  representado  una  ganancia  en  términos  de  calidad  de  vida  de  los
mayores.
Amaia Saldise Esandi. 24
Calidad de vida y envejecimiento activo: una meta para la intervención con personas mayores.
En este contexto y como punto final al breve recorrido teórico presentado, cabría
destacar a Laura L. Carstensen, directora del Centro de Longevidad de Stanford  y los
estudios  llevados  a  cabo  en  su  laboratorio  (Life-Span  Development  Laboratory).
Carstensen  y  su  equipo,  han  centrado  su  investigación  en  los  procesos  sociales,
emocionales y cognitivos que las personas utilizan para adaptarse a las circunstancias
vitales al envejecer. Para ello, estudian los modos en que la motivación cambia durante
el desarrollo y cómo esto se conecta al procesamiento y regulación de las emociones. 
En  uno  de  los  estudios  más  destacados,  Carstensen  y  su  equipo  (2011)
demostraron que el bienestar emocional mejora de la edad adulta hasta la vejez. Se
utilizó  la  experiencia  de  muestreo  para  examinar  el  curso  del  desarrollo  de  la
experiencia emocional, en una muestra representativa de 184 adultos, de entre 18 a 94
años, durante 10 años. El objetivo era observar cambios en la experiencia emocional en
relación  con  el  envejecimiento,  para  lo  cual  se  midió  la  frecuencia,  complejidad  y
estabilidad de dichas emociones en la vida diaria, mediante la aplicación aleatoria de
una escala en la que se media la felicidad, tristeza y frustración de los participantes.
Los resultados mostraron que las respuestas eran cada vez más positivas, conforme
los participantes iban alcanzando mayor edad, así como los sentimientos negativos se
iban reduciendo.  Por último, el estudio muestra como la experiencia emocional predice
la mortalidad; ya que las personas que experimentaron relativamente más emociones
positivas que negativas en la vida cotidiana, eran más propensos a haber sobrevivido a
lo largo de un período de 13 años (Carstensen, 2011). 
3. Promoción del envejecimiento activo: 
Como se planteaba al principio de esta investigación, el envejecimiento de la
población  implica un gran éxito,  a  la  vez  que supone un reto  para las  sociedades
occidentales actuales. Según el último informe presentado por el Consejo Superior de
Investigaciones Científicas “Alemania, Italia, Francia, Reino Unido y España son los
países  de  la  Unión  Europea  con  una  cifra  más  alta  de  personas  mayores.  Italia,
Alemania,  Grecia,  Portugal  y  Bulgaria  son  los  países  más  envejecidos  en  cifras
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relativas” (Abellán y Pujol, 2015, p.3). Este crecimiento de la población mayor afecta
especialmente a los países clasificados como “desarrollados” a nivel mundial, debido al
descenso de la natalidad y a una mejora de la salud, entre otros factores. Aunque, “si
bien esta transición presenta diferencias entre los países, su celeridad y profundidad
son  rasgos  inéditos  en  la  historia,  por  lo  que  involucran  complejos  retos  sociales,
políticos, económicos y culturales” (Viveros, 2001, p.9).
En este sentido, el fenómeno de “inversión” de las pirámides poblacionales, ha
generado una creciente sensibilización y un esfuerzo considerable a nivel europeo e
internacional,  en  cuanto  a  la  promoción  de  investigaciones  sobre  el  proceso  de
envejecimiento actual, cuyo objetivo principal es aunar fuerzas para alcanzar una meta
común: la calidad de vida de las personas mayores.  
Desde  la  Primera  Asamblea  Mundial  sobre  Envejecimiento  (1982),  dónde
germinaría el  Plan de Viena, cuyo el propósito de sintetizar un marco político y los
principios  de  una  política  universal  para  abarcar  los  retos  emergentes  sobre  el
envejecimiento a nivel mundial; hasta la II Asamblea Mundial de Envejecimiento (2002),
con el  diseño del  Plan  de Acción  Internacional  sobre  Envejecimiento,  el  cual  hace
especial  hincapié  en  la  promoción  de  la  salud  y  el  bienestar  entre  las  personas
mayores,  mediante  el  logro  de  entornos  protectores  y  favorables;  pasando  por  la
adopción  de  los  principios  para  personas  mayores  (independencia,  participación,
cuidado,  auto-suficiencia y  dignidad),  propuesto  por  Naciones Unidas en 1991 y  la
declaración  del  Año  Internacional  de  las  Personas  Mayores  en  1999,  entre  otras
iniciativas.
A nivel europeo, han sido cuantiosos los hitos programados durante los últimos
veinticinco años, desde donde han ido surgiendo diversas acciones para el desarrollo
de un plan coordinado en la investigación del envejecimiento, tal y como recoge en su
informe  el  CSIC  (2010),  de  los  cuales  los  más  representativos  se  exponen  a
continuación. 
En 1991,  se crea el  Observatorio  Europeo sobre Envejecimiento y Personas
Mayores,  con  el  propósito  como  su  propio  nombre  indica,  de  observar  y  estudiar
tendencias sociales y  demográficas que aporten información de la  situación  actual.
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1993, se declara el Año Europeo de la Solidaridad Intergeneracional y en 1996 el Año
de la Europeo de la Educación y Formación Permanentes. En el año 2000, se crea la
carta de los Derechos Fundamentales de la Unión Europea.
Podía considerarse 2001, como un año prolífero en cuanto a la promoción del
envejecimiento activo, a través las diferentes actuaciones presentadas a continuación,
de gran repercusión para el impulso de proyectos de investigación e innovación, así
como políticas sociales. 
Así, en 2001 nace la iniciativa “Estrategia Europa 2020” con el fin de “alcanzar
un  crecimiento  inteligente,  sostenible  e  integrador  con  altos  niveles  de  empleo,
productividad  y  cohesión  social”  (Cordero  del  Campillo,  2014,  p.3).  En  relación  al
envejecimiento activo, la Estrategia 2020 determina que su éxito, estará determinado
por el aumento de la esperanza de vida, unido a una buena salud y mayor nivel de
actividad e independencia, que permita que las personas sean agentes partícipes de la
sociedad en la que viven, a pesar de no estar en edad laboral. Fruto de esta iniciativa,
surge el proyecto de la UE “Horizonte 2020” propuesto para el periodo 2014-2020, con
el  objetivo  principal  de  transformar  las  ideas  innovadoras  en  estrategias  de
investigación para la promoción del envejecimiento activo.
También el mismo año, se constituye la Plataforma Europea de Envejecimiento
“AGE”, con el objetivo de  potenciar y consolidar  la cooperación entre los distintos
organismos de personas mayores a nivel de la UE, desde donde surgiría en 2004, la
primera fase de uno de los proyectos de mayor peso en la investigación actual sobre
envejecimiento. 
De esta manera, en 2010 se constituye “ERA-AGE” (The European Research
Area in Ageing), seguido por  su sucesor actual “ERA-AGE 2” (2014),   el cual tiene
entre  sus  principales  objetivos,  asegurar  una  base  duradera  para  la  colaboración
estratégica  entre  los  socios  ERA-AGE,  así  como  lograr  que  se  mantengan  las
actividades y objetivos propuestos de su antecesor.  De esta manera, ERA- AGE surge
como una red de colaboración cuyo objetivo es aunar esfuerzos en investigación sobre
envejecimiento, mediante el lanzamiento de convocatorias conjuntas de proyectos que
permitan  conexionar  los  Estados  miembros  a  nivel  académico.  El  proyecto  está
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financiado por la Comisión Europea a través del VII Programa Marco (7PM), además
de contar con agencias de financiación como el Ministerio de Ciencia e Innovación, en
el caso de España. 
Dentro de ERA-AGE, cabe resaltar el proyecto FUTURAGE,  con dos años de
financiación por la Comisión Europea y también dentro del VII Programa Marco, para la
creación de una hoja de ruta definitiva sobre la investigación del envejecimiento en
Europa durante los próximos 10 a 15 años. Este mapa sería el resultado de una amplia
consulta a investigadores y expertos, desde una perspectiva multidisciplinar y de la
evaluación  de  las  prioridades  de investigación  del  estado de la  técnica,  campos y
métodos emergentes para construir un consenso sobre las prioridades de investigación
en envejecimiento hasta 2025. Tal y como expone Rodríguez (2011), en su informe
sobre FUTURAGE y las líneas prioritarias de investigación futura en envejecimiento
basado  en  los  resultados  de  su  consulta  en  España,  éstas  últimas  vendrían
representadas  por  cinco  grandes  apartados:  la  investigación  biogerontológica,  los
recursos económicos y sociales,  los entornos del  envejecimiento,  el  envejecimiento
saludable, y la implicación de los usuarios en la investigación.
Más específicamente, en el informe se arrojan datos de la perspectiva futura de
investigación sobre el envejecimiento en España, desde las diferentes ciencias  y/o
apartados recogidos en la consulta.  
En el campo social, se constatan dos grandes tendencias: La primera profundiza
en la cohesión, equidad y exclusión social de grupos sociales, mediante el análisis del
impacto  social,  psicológico,  económico  y  educativo  del  cambio  demográfico,  con
especial interés en el de las personas mayores. La segunda es la que disecciona las
políticas sociales relacionadas con el estado del bienestar y la protección jurídica de
derechos  individuales  y  sociales  como  fundamento  de  las  decisiones  públicas  y
privadas. Desde una perspectiva psicológica, se declaran estudios sobre el impacto de
los  cambios  a  lo  largo  de  la  vida  y  envejecimiento  en  sus  aspectos  cognitivos  y
psicosociales (Rodríguez, 2011, p.3).
Por otro lado, cabría destacar la “Agenda de Investigación en envejecimiento
para  el  sigo  XXI”,  iniciativa  formulada en 2007 por   la  Asociación  Internacional  de
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Gerontología y Geriatría y el Programa sobre Envejecimiento de las Naciones Unidas,
con el objetivo de establecer líneas de investigación prioritarias en envejecimiento.  
Finalmente, en 2012 se celebra el Año Europeo del Envejecimiento Activo y de
la  Solidaridad  Intergeneracional  que  pretende   hacer  frente  a  los  desafíos  de  una
sociedad envejeciente mediante  la  movilización de los  agentes correspondientes (a
nivel  político,  socia-civil  y  empresarial),  para  su  promoción.   Como  objetivos
específicos, se establecen: la sensibilización y compromiso social  con las personas
mayores;  la  oferta  de  oportunidades de participación  política  y  social;  garantizar  la
permanencia  activa  en  la  sociedad;  promover  políticas  de  envejecimiento  activo;
promover  actividades  para  superar  estereotipos  asociados  a  la  edad  y  superar
barreras.   Durante  este  año,  se  realizaron  múltiples  iniciativas  (publicaciones,
conferencias, convocatorias a premios, foros, ceremonias, etc.),  “iniciadas  tanto por la
Comisión Europea y las presidencias, como por instituciones que también cooperaron
con  el  Año,  trabajando  en  estrecha  colaboración  con  la  Coalición  de  las  partes
interesadas y la sociedad civil” (Europeo, C.E.Y.S., 2006, p.5).
Todas  las  acciones  citadas  anteriormente,  así  como  múltiples  programas  y
proyectos que han derivado de ellas, suponen un gran avance en la promoción del
envejecimiento activo, mediante el  establecimiento de un sistema de coordinación y
cooperación, que ha permitido  unificar conocimientos sobre uno de los fenómenos más
significativos de la sociedad actual, favoreciendo así mismo la implantación de buenas
prácticas.  
Por último, aunque no por ello menos importante, las universidades juegan un
papel  fundamental  en  la  promoción  del  envejecimiento  activo,  tanto  a  nivel  de
investigación,  como en  la  oferta  de  programas  de  formación  continua  y  diferentes
proyectos  dirigidos  a  las  personas  mayores.  Según  el  CSIC  (2010),  “entre  las
instituciones más prolíficas en investigaciones relacionadas con el  envejecimiento a
nivel  internacional,  se  pueden  mencionar  como  las  cinco  primeras  y  en  orden  de
importancia: la Universidad de Harvard, la Universidad de Pittsburgh, la Universidad de
Michigan,  National  Institute  on  Aging  (U.S.  National  Institutes  of  Health)  y  la
Universidad de California (San Francisco).”
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3.1. Personas mayores y Servicios Sociales en España: 
Como resultado a las iniciativas expuestas en el apartado anterior, en España se
vienen  desarrollando  políticas  y  programas  para  la  promoción  del  envejecimiento
activo,  con el fin de fomentar la calidad de vida, mediante el  mantenimiento de las
personas mayores activas e integradas en la sociedad. A continuación, se describen
algunos  de  los  organismos  y  entidades  más  representativos  en  lo  referente  al
envejecimiento. 
El Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO), Entidad Gestora de la
Seguridad Social  para la  gestión de los Servicios Sociales complementarios de las
prestaciones del Sistema de Seguridad Social, y en materia de personas mayores y
personas  en  situación  de  dependencia.,  cuenta  con  numerosos  proyectos  para  la
promoción  del  envejecimiento  activo  (turismo  y  termalismo  social,  “Cerca  de  ti”,
“ENclaveRural”,  Programa  de  estudios  e  investigaciones,  Plan  de  Formación
Especializada, Observatorio de las Personas Mayores, Programas Intergeneracionales,
etc.). Uno de los principales objetivos que ha promovido las iniciativas mencionadas,
consiste en “mejorar la calidad de vida de las personas mayores, como elemento clave
para promover el bienestar social de toda sociedad” (IMSERSO, 2011, p.3).
Así,  en  2011  y  atendiendo  a  las  acciones  europeas  emergentes  como  la
plataforma  AGE  y  sus  descendientes  programas  destinados  a  la  investigación  y
promoción del envejecimiento, IMSERSO presenta el Libro Blanco de Envejecimiento
Activo: “documento técnico de trabajo cuyo fin es diagnosticar la situación real de las
personas mayores de nuestro país y a partir del cual, se podrán implementar políticas y
dirigir  acciones  para  organizar  el  espacio  político,  social,  económico  y  cultural
aprovechando el caudal de experiencia, buen hacer e ilusión que portan las personas
mayores”  (Imserso,  2010  p.3).  Uno  de  los  ejes  esenciales  del  modelo  de
envejecimiento activo es garantizar protección ante situaciones de riesgo o necesidad. 
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“El  envejecimiento  activo   no  ha  de  verse  sólo  como  una  política  de  acción
derivada de la necesidad de adaptarse al crucial cambio demográfico que acarrea el
envejecimiento  de  la  población.  Debe  ser  contemplado  como  una  palanca  de
transformación,  que  permita  adaptar  la  sociedad  –con  el  esfuerzo  de  los  poderes
públicos y de la ciudadanía- a un cambio de paradigma sobre la imagen y valor de las
personas mayores. (...) Al Estado corresponde definir y dotar los recursos necesarios
destinados a procurar la seguridad de la ciudadanía” (Libro Blanco de Envejecimiento
Activo, 2010, p.18). 
Son  muchos  los  marcos  de  seguridad  propuestos  en  el  Libro  Blanco  de
Envejecimiento: seguridad en cuanto a prestaciones sanitarias (que afortunadamente
están mayormente garantizadas), seguridad como persona consumidora, seguridad en
cuanto acceso a los servicios, seguridad en cuanto a la participación, seguridad en
cuanto a la protección de su imagen, seguridad en cuanto al destino de su patrimonio,
etc. 
  De ahí, la necesidad de planificación de programas y políticas innovadoras a
nivel global, nacional y local, que permitan satisfacer, proteger y asegurar la calidad de
vida de sus protagonistas, las personas mayores. En este sentido, se entiende que
dicha calidad de vida  “permite  a  las  personas mayores  desarrollar  su  potencial  de
bienestar  físico,  social  y  mental  a  lo  largo de todo su  ciclo  vital  y  participar  en  la
sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos y capacidades, mientras que les
proporciona protección, seguridad y cuidados adecuados cuando necesitan asistencia”
(OMS, 2002). 
Bajo esta misma línea y en el ámbito nacional,  resulta ineludible mencionar la
valiosa labor que desempeña el  Consejo Estatal  de las Personas Mayores,  órgano
colegiado de carácter consultivo de la Administración General del Estado, adscrito al
Ministerio  de  Sanidad,  Servicios  Sociales  e  Igualdad,  a  través  de  la  Secretaría  de
Estado  de  Servicios  Sociales  e  Igualdad.  La  finalidad  del  Consejo  Estatal  de  las
Personas Mayores es institucionalizar la colaboración y participación de las personas
mayores,  canalizando  hacia  la  Administración  General  del  Estado  las  iniciativas  y
demandas de las personas mayores y asesorando e informando sobre las consultas
que le son formuladas por los Departamentos Ministeriales e Instituciones, en materias
que afectan a las condiciones y calidad de vida de la población mayor. Además, entre
sus  funciones  específicas  estarían  la  de  promover  y  organizar  con  el  apoyo  del
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Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, a través del Imserso, la celebración
periódica de Congresos Estatales de Personas Mayores e impulsar el cumplimiento de
sus conclusiones. 
De  esta  manera,  han  surgido  iniciativas  de  gran  valor  como  por  ejemplo  “I
Jornadas  de  Personas  Mayores  y  Participación  Activa”  (2012),  en  las  cuales  se
plantearon objetivos y estrategias innovadoras siguiendo el marco del Libro Blanco de
Envejecimiento Activo y los objetivos marcados en el mismo año en el que se celebran,
el Año Europeo de Envejecimiento Activo y la Solidaridad Intergeneracional. En dichas
jornadas se trataron temas de gran relevancia, como la incorporación de profesionales
intergeneracionales,  “que  han  de  ser  reflexivos,  comprensivos  y  afectuosos  cuyo
propósito fundamental será el de poner en contacto a jóvenes y mayores para su mutuo
beneficio,  lo  que  implica  capacidades.”  (I  Jornadas  de  Personas  Mayores  y
Participación Activa, 2012, p.06). 
Por  su  parte,  las  Universidades  también  han  tomado  protagonismo  en  este
camino hacia el  envejecimiento activo,  desempeñando un papel  determinante en el
progreso hacia una sociedad inclusiva, intergeneracional y abierta a todas las edades,
dentro de una perspectiva de aprendizaje a lo largo de la vida y de la cultura como
marco de las relaciones intergeneracionales.  La finalidad principal  que tienen es la
prevención de situaciones de dependencia, la promoción de la autonomía personal y,
en definitiva, la mejora de la calidad de vida (Imserso, 2011).
Así  mismo,  en  el  ámbito  de  la  investigación,  cabría  destacar  a  la  Sociedad
Española de Geriatría y Gerontología (SEGG), sociedad científica sin ánimo de lucro,
cuyo objetivo central  es fomentar el bienestar de las personas mayores y con fines
específicos como: 
“Promover  el  avance  del  conocimiento  sobre  el  proceso  del  envejecimiento
humano, agrupar a investigadores y otros profesionales que estudien los problemas de
la vejez, mantener relaciones científicas y vinculación con asociaciones nacionales o
internacionales,  así  como con  las  instituciones  universitarias,  públicas  o  privadas,  y
cualquier otra institución interesada en el desarrollo de la Geriatría y la Gerontología,
promover cuantas acciones vayan dirigidas a mejorar la calidad de vida de las personas
de edad avanzada,  asesorar y apoyar a los organismos y a las instituciones que se
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ocupen de la vejez en relación con los problemas médicos y sociales que plantea el
envejecimiento” (Recuperado en, https://www.segg.es/saludo.asp).
Por  otro  lado,  en  el  ámbito  privado  también  se  han  ido  forjando  proyectos
innovadores con aportaciones prácticas mediante la oferta de recursos que apuestan
por  promover  el  envejecimiento  activo,  favorecer  la  participación  de los  mayores  y
prevenir la dependencia. Es el caso de la Obra Social La Caixa, cuyas contribuciones
cuentan ya con un amplio reconocimiento a nivel estatal, en la creación de proyectos
como:  “ActivaLaMente”  (plataforma  de  estimulación  cognitiva  diseñada  por
profesionales de la neuropsicología); Talleres de informática, fotografía digital,  vídeo
digital, Internet, etc. ; Conferencias enfocadas a apoyar y a brindar  estrategias a los
mayores en esta etapa del ciclo vital;  Concursos que fomentan la participación (por
ejemplo:  concurso  de  relatos  escritos  por  personas  mayores,  2013);  Talleres
intergeneracionales, etc. 
En cuanto  al  ámbito  público,  una crítica  actual  referente  a  la  promoción del
envejecimiento activo a nivel nacional es  el desarrollo de servicios de atención social a
las personas mayores, que tal y como expone Martínez (2006), “durante años se ha
venido caracterizando por un importante predominio del modelo de atención residencial
y  la  promoción  de  recursos  de  alojamiento  (…)  siendo  uno  de  los  recursos  más
extendidos, las plazas de alojamiento permanente y dentro de ellas las residencias”
(p.42). 
 No obstante, en respuesta a una realidad que sitúa la institucionalización como
efecto  generador  de  pérdidas  en  prácticamente  todas  las  esferas  del  bienestar
humano, se comienza a trabajar por el objetivo de que las personas mayores puedan
permanecer en su propio entorno y se promueven alternativas a la institucionalización.
Así, han ido surgiendo nuevos “dispositivos enmarcados en el modelo de alojamiento
alternativo,  con el  propósito  de dar  respuesta a los inconvenientes de los modelos
residenciales institucionales” (Martínez, 2006 p.43), aunque la mayor parte de estas
iniciativas  se han producido a nivel  autonómico e incluso provincial,  tal  y  como se
expone en el siguiente apartado. 
De hecho, a nivel regional es dónde más iniciativas pueden hallarse en cuanto a
la promoción del envejecimiento activo. Los servicios públicos para personas mayores
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de 65 años más utilizados en España y que han sido puestos en funcionamiento por las
distintas  Comunidades Autónomas,  son:  el  servicio  público  de  atención  a  domicilio
(Ayuda  a  domicilio-SAD y  teleasistencia);  servicios  públicos y  privados de atención
diurna  (hogares  y  clubes  para  personas  mayores  y  centros  de  día  para  personas
mayores dependientes), y servicios, públicos y privados de atención residencial. 
En Andalucía, el artículo 19 del Estatuto de Autonomía para Andalucía, consagra
el derecho de las personas mayores a recibir de los poderes públicos andaluces una
protección y una atención integral para la promoción de su autonomía personal y del
envejecimiento  activo,  orientado  hacia  su  protección  integral,  y  posibilitándoles  el
acceso a oportunidades de salud, participación, formación y seguridad, mejorando con
ello  su  calidad  de  vida  global.  Como  parte  de  este  proyecto  se  organizaron  y
desarrollaron los “Centros de Día” para personas mayores, que a partir de ahora pasan
a  denominarse  “Centros  de  Participación  Activa”,  adaptando  su  organización  y
funcionamiento a las previsiones contempladas en el Decreto 72/2012, de 20 de marzo.
Los  centros  de  participación  activa  son,  según  expresa  la  propia  Junta  de
Andalucía, centros de promoción del bienestar de las personas mayores tendentes al
fomento de la convivencia, la integración, la participación, la solidaridad y la relación
con el medio social, pudiendo servir, sin detrimento de su finalidad esencial, de apoyo
para  la  prestación  de  Servicios  Sociales  y  Asistenciales  a  otros  sectores  de  la
población. Además de las actividades sociales, de autoayuda, culturales, recreativas,
deportivas,  musicales,  artesanales,  turísticas,  etc.,  algunos Centros de Participación
Activa  ofrecen  también  los  servicios  de  comedor,  orientación  jurídica  y  las  aulas
informáticas, con el objetivo de acercar las nuevas tecnologías a las personas mayores.
Finalmente,  tal  y  como  reflejan  Bravo  y  Guerendiain  (2006),  el  complejo
entramado  configurado  por  la  red  de  servicios  públicos  para  personas  mayores,
dependen  en  gran  medida,  de  la  Administración  autonómica  o  de  las  diferentes
entidades locales. Los recursos privados además, pueden ser con o sin ánimo de lucro,
fundaciones o comunidades religiosas. Por todo ello, construir un sistema de atención
para  las  personas  mayores  no  resulta  una  tarea  sencilla,  ya  que  el  nivel  de
implantación  territorial  y  cobertura  de  dichos  servicios,  difiere  de  unas  a  otras
Comunidades.
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3.2. Las personas mayores y los Servicios Sociales en Navarra: 
El  proceso  demográfico  de  envejecimiento  de  la  población  española,  no  ha
afectado de igual manera a las Comunidades Autónomas. Según  uno de los últimos
informes realizados por  el  CSI  (2013),  “Castilla  y  León,  Galicia,  Asturias  y  Aragón
siguen  siendo  las  comunidades  autónomas  más  envejecidas  con  proporciones  de
personas  mayores  que  superan  el  20%.  Canarias,  Baleares  y  Murcia  son  las
comunidades con proporciones más bajas, por debajo del 15%. Andalucía, Cataluña y
Madrid son las comunidades con más población de edad. No obstante, en términos
relativos,  la  comunidad más envejecida  es  Castilla  y  León,  donde  el  22,3% de  su
población  supera  los  65  años,  por  delante  de  Asturias  (21,7%),  Galicia  (21,4%)  y
Aragón (20,1 %). Por encima de la media nacional se sitúan también Extremadura y
País Vasco (18,8% en cada caso), La Rioja (18,2 %), Cantabria (18,4 %), Castilla-La
Mancha (18,1 %) y Navarra (17,6 %)” (p.1).
En  2014  y  según  datos  publicados  por  el  Gobierno  de  Navarra  en  su  web
(www.navarra.es), la comunidad foral contaba con 119.219 personas mayores de 65
años, el 18,6% del total. La esperanza de vida al nacer era en este mismo año, de 83,9
años (80,7 en hombres y 87,1 en mujeres), una de las más altas del mundo.
Tal y como exponen Bravo y Guerendiain (2006), en su análisis comparativo de
los Modelos de financiación pública de las residencias para personas por comunidades
autónomas:
La diversidad de contextos demográficos entre Comunidades Autónomas y dentro
de ellas entre zonas rurales, semiurbanas y urbanas, así como de trayectorias en la
evolución de sus poblaciones nos acercan a unas realidades sociales que han recibido
una atención diferenciada por  las respectivas políticas sociales  de cada Comunidad
(p.35).
En el caso de Navarra, el Plan Gerontológico de Navarra 1997-2000, aprobado
por el Gobierno de Navarra el 24 de marzo de 1997 y por la Comisión de Asuntos
Sociales del Parlamento de Navarra el 3 de junio del mismo año, advierte de que “se ha
Amaia Saldise Esandi. 35
Calidad de vida y envejecimiento activo: una meta para la intervención con personas mayores.
de variar, la concepción de la llamada “tercera edad” como un colectivo homogéneo y
esencialmente  dependiente  y  empezar  a  valorarlo  como una parte  de  la  población
plural, con necesidades diferentes entre sí y no forzosamente muy diferentes de las del
resto de la sociedad” (p.65). 
En base a esta diversidad, postula que las políticas destinadas a este sector de
la población han de plantearse objetivos que “vayan desde el desarrollo personal y el
mantenimiento de la autonomía hasta los cuidados y atención no marginadora a las
personas  más  dependientes,  que  constituyen  el  grupo  más  pequeño  y  el  más
necesitado entre los destinatarios del Plan (p.65). 
Para  ello,  el  documento  propone  una  política  de  atención  a  las  personas
mayores  para  los  años  venideros,  que  cubra  de  modo realista  y  sostenible  nueve
objetivos generales, con sus correspondientes objetivos específicos.
Si bien es cierto, tal y como exponen Oslé y Anaut (2003) en su revisión del Plan
Gerontológico  navarro,  se  detecta  una  necesidad  de  adecuación  respecto  a  los
objetivos  de  las  políticas  sociales  vigentes  en  Navarra.  Igualmente,  se  pone  de
manifiesto el importante esfuerzo social y de los órganos responsables de las políticas
sociosanitarias  por  cumplir  las  medidas  de  actuación  propuestas  en  el  I  Plan
Gerontológico de Navarra. 
En  este  sentido,  los  servicios  sociales  actuales  en  Navarra  destinados  a
personas mayores de 65 años en adelante, y a personas que si sin tener los 65 años
se encuentran en una situación que les asimila a persona mayor, se lleva a cabo a
través de la Cartera de Servicios Sociales. Del catalogo de servicios y ayudas que se
ofertan en la  actualidad para dicho colectivo,  se  pueden agrupar  diferentes ofertas
según las necesidades observadas. 
 Para  la  prevención  y  tratamientos  específicos  de  la  autonomía  personal  y
prevención  de  la  dependencia,  surgen:  el  Servicio  de  promoción  de  la  autonomía
personal y prevención de la dependencia y las Ayudas económicas para comedores.
Con respecto a la atención en el entorno, estarían el Servicio telefónico de emergencia
y el servicio de transporte adaptado. En cuanto a la atención en centros, se puede
diferenciar entre el servicio de Atención diurna y los servicios de atención residencial
(con carácter  temporal  o  permanente),  dentro  de  los  cuales  están por  un  lado las
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residencias  de personas mayores  y  por  otro  lado los  centros psicogeriátricos.   Así
mismo, se ofertan otras ayudas como son las pensiones no contributivas de jubilación y
el anticipo de la deducción fiscal por pensiones de viudedad. 
En 2013, el Instituto de Salud Pública y Laboral de Navarra (ISPLN) publicaba la
guía  “envejecer  con  salud”,  con  el  fin  de  mejorar  la  calidad  de  vida  en  la  vejez,
animando  a  entenderla  y  asumirla  desde  la  propia  experiencia,  mediante
recomendaciones  y  ejercicios  prácticos  para  favorecer  el  envejecimiento  activo,   a
través del mantenimiento y desarrollo de habilidades físicas, mentales y sociales.
Por  su  parte,  desde  el  Ayuntamiento  de  Pamplona  se  gestionan  programas
específicos  de  Servicios  Sociales,  que  comprenden  aquellos  recursos  de  carácter
específico,  dirigidas  a  personas  y  colectivos  afectados  por  problemas  sociales
derivados de la edad, sexo, discapacidades, situaciones de precariedad o exclusión
social por su origen étnico, cultural u otras situaciones de desventaja social. En relación
al colectivo de personas mayores, cabría destacar el Servicio de  Atención a Domicilio,
recursos para mejorar la integración de las personas mayores en la comunidad (centros
cívicos  de  carácter  intergeneracional,  clubes  de  jubilados  y  apoyos  al
asociacionismo…),  Consejo del  Mayor,  Convocatoria de subvenciones,  Fomento del
ejercicio físico (Gimnasia de mantenimiento mayores de 60 años-Yoga),  Inclusión en
TIC, Circuitos de gimnasia en zonas Pamplona, Baños / Aseos Públicos Municipales. 
Dentro  de  este  marco,  estarían  los  mencionados  centros  residenciales
alternativos,  que  son  gestionados  por  dicho  servicio  municipal  y  comprende  los
apartamentos  tutelados y viviendas comunitarias.  Los primeros,  están destinados a
personas mayores de 65 años, con graves problemas de alojamiento, con capacidad
para las tareas cotidianas y válidas para llevar una vida autónoma. Se dispone de cinco
edificios de apartamentos tutelados con 144 pisos disponibles para personas mayores
y 144 usuarios.  La vivienda comunitaria sin embargo, aunque está dirigida al mismo
colectivo, tiene como objeto facilitar la atención integral a mayores con problemas de
inseguridad o dependencia, que no puedan seguir en su domicilio, creando un modelo
de residencia próximo al familiar. 
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La  presente  investigación,  tiene  como  objeto  de  estudio  el  análisis
multidimensional de la calidad de vida de las personas mayores usuarias de cuatro de
los  cinco  apartamentos  tutelados  municipales  de  Pamplona  (Txoko-Berri,  Arga,
Iturrama y Ansoleaga) y de las dos residencias concertadas para personas mayores
ubicadas en la misma localidad (El Vergel y Casa Misericordia). 
 
En el ámbito privado, cabría destacar la labor de Cruz Roja, con las numerosas
actividades que desarrollan para la promoción del envejecimiento activo en Navarra,
tales  como  Talleres  (Taller  de  memoria,  de  hábitos  de  alimentación  saludable,  de
musicoterapia,  de  ocio  y  terapia  ocupacional),  el  programa  de  Poetas  Solidarios
(Tertulias  literarias,  Taller  d  escritura  creativa,  Revista  Ahora/Orain),   Paseos
Saludables  y la inclusión en las Nuevas Tecnologías para mayores de 55 años. 
Igualmente, desde la Fundación Obra Social “la Caixa” en colaboración con el
Gobierno de Navarra, se llevan impulsando diferentes iniciativas para la promoción del
envejecimiento activo en la Comunidad Foral desde hace años. Además recientemente,
el Diario de Noticias de Navarra publicaba la noticia de que La Caixa aumentaría sus
recursos (de 12 a 13 millones) para invertir en programas sociales durante el 2015,
atendiendo entre sus líneas de actuación prioritarias, el envejecimiento activo. 
Por último, cada vez es más habitual encontrar  otro tipo de entidades de gestión
de  recursos sociales  y  educativos  dentro  de  los  ámbitos  público  y  privado,  que
apuestan por la promoción del envejecimiento activo en Navarra. Por ejemplo PAUMA
S.L, entidad fundada en 1985 y dirigida a otros colectivos y ámbitos de lo social en sus
inicios, que  últimamente ha incluido la promoción del envejecimiento activo dentro de
sus líneas de actuación, impulsando proyectos de carácter innovador. Así, desde el
Centro de Atención a las Familias (CAF) gestionado por la misma entidad, se ha puesto
en marcha un proyecto enfocado a promover la participación activa de las personas
mayores  en  su  comunidad,  impulsando  la  integración  entre  servicios  y  desde  una
perspectiva de atención centrada en la persona. Además, se ofrecen actividades que
tratan de abarcar todas las esferas implicadas en el buen envejecer, desde talleres de
memoria, hasta una propuesta de encuentros intergeneracionales, entre otras. 
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Sin  embargo,  a  pesar  de  las  múltiples  iniciativas  mencionadas,  en  el  VII
Congreso de la Sociedad Navarra de Geriatría y Gerontología y más concretamente, en
la  publicación  que  nace  de  ella  “Cuadernos  Gerontológicos”  (2014),   Maite  Font
(Presidenta  del  Voluntariado  Geriátrico  de  Navarra),  pone  especial  atención  en  la
necesidad de promover la dimensión afectiva del envejecimiento activo.
Los recursos destinados a atender  a la  población mayor,  tanto de titularidad
pública  como  concertados,  fijan  como  objetivos  de  su  intervención  cubrir  las
necesidades  básicas  que garanticen  una correcta  atención  de los  mayores  en este
ámbito, pero deja en manos de la red familiar o social la responsabilidad de atender los
aspectos afectivos y relacionales. Si la red informal no existe o no responde, la vivencia
de la soledad es una realidad en la que se pueden encontrar muchas personas mayores
y más cuanto más mayores sean porque el recurso relacional cada vez será menor  
Ante esta realidad surge la respuesta de las Entidades Sociales que establecen
programas de acompañamiento para personas mayores cuyo objetivo es establecer una
relación de amistad que aminore el sentimiento de soledad (p.18).
En este sentido, algunos recursos y asociaciones como Clubes de Jubilados,
Cáritas y Residencias (Casa Misericordia entre ellas),  cuentan con un programa de
voluntariado destinado a servicios de acompañamiento. Otros recursos también ofrecen
dicho  servicio,  aunque  dependen  de  la  gestión  de  entidades  externas,  entre  ellos
estaría la residencia el Vergel, Hospitales, etc. No obstante, la organización que más
años  lleva  ofertando  este  servicio  de  acompañamiento  de  personas  mayores   en
domicilios, residencias y estancias hospitalarias es el Voluntariado Geriátrico Francisco
de Pamplona. 
Por otro lado, atendiendo a los beneficios demostrados del mantenimiento de
una mente activa como base fundamental para la promoción del envejecimiento activo,
en Navarra cabría destacar los siguientes proyectos: la Universidad de los/as Mayores
(Universidad para Mayores Francisco Ynduráin, UMAFY, dependiente de la asociación
de cultura Bilaketa de Aoiz;  el  Aula de la Experiencia de la Universidad Pública de
Navarra; los Programas Seniors de la Universidad de Navarra y Universidad Nacional a
Distancia,  UNED), y los cursos no reglados para adultos promovidos por entidades
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públicas o privadas (Civivox, Civican, los Ayuntamientos y asociaciones y colectivos
varios). 
Finalmente, no hay que olvidar que además de todas los programas anteriores y
su importancia como asistencia formal a través de los sistemas de servicios sociales y
sanitarios (que han de ser igualmente accesible para todos), en prácticamente todas
las culturas y civilizaciones, los miembros de la familia, los amigos y vecinos (muchos
de los cuales son mujeres) proporcionan la mayor fuente de apoyo y cuidados a los
adultos de edad avanzada que necesitan ayuda. En ocasiones, se ha puesto en duda
que dicha cobertura “formal” suponga una menor implicación por parte de las familias,
aunque existen  estudios que demuestran lo contrario (OMS, 2002). Por este motivo, no
hay que perder de vista a los cuidadores (que en muchos casos también son personas
mayores), resultando imprescindible el fomento del acceso a la información sobre la
condición a la que se enfrentan, su probable evolución y sobretodo, sobre las vías de
acceso a los servicios de asistencia que tienen a su alcance. 
En  el  marco  político  elaborado  por  la  OMS  y  colaboradores,  el  cual  fue
desarrollado  por  el  Programa  de  Envejecimiento  y  Ciclo  Vital  de  la  OMS  como
contribución  a  la  Segunda  Asamblea  Mundial  de  las  Naciones  Unidas  sobre  el
Envejecimiento, celebrada en abril de 2002,  se pretende aportar información al debate
y a la formulación de planes de acción que promuevan la salud y el envejecimiento
activo:
 “La asistencia sanitaria y social a domicilio, los programas de ayuda por parte
de  personas  de  la  misma  edad,  los  dispositivos  de  ayuda  (que  van  desde  los
dispositivos básicos como un audífono a los más sofisticados, como un sistema de la
alarma electrónico), los servicios de ingreso temporal para descanso del cuidador y los
centros de día, son todos ellos servicios importantes que permiten que los cuidadores
informales  puedan  seguir  asistiendo  a  las  personas  que  necesitan  ayuda,  con
independencia  de  su  edad.  Otras  formas  son  la  ayuda  en  formación,  los  ingresos
asegurados (por ejemplo, prestaciones de la seguridad social), las ayudas para adaptar
el  hogar  que permita  que las  familias  puedan cuidar  de las  personas mayores  con
discapacidad y los desembolsos para ayudar a cubrir los costes de la asistencia” (p. 93).
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CAPÍTULO II
Calidad De Vida
1. El concepto de Calidad de Vida: 
Existe una gran cantidad de bibliografía relacionada con el concepto de calidad
de vida,  (Bowling,  2001;  Lawton,  1983;  Schalock,  1996 ;  Nussbaum y  Sen ,1993;
Veenhoven,  2000  y  2005;  Walker,  2005;  Fernández  Ballesteros,  1993  ;  George  y
Bearon, 1980; George, 2006; Abeles y Gift,  1994; etc.),  aunque su desarrollo como
concepto científico comienza a finales de los años 60 y se consolida en el año 1974 en
Estados Unidos, junto a la creación de la primera revista monográfica “Social Indicators
Research”.  
Sin embargo, el término es demasiado amplio y ambiguo, especialmente cuando
la mayoría de estas referencias carecen de un marco teórico conceptual, ya que en su
trayectoria ha emergido una falta de consenso acerca de la definición del concepto. En
este  sentido,  muchos autores coinciden en que no existe  acuerdo en cuanto a  un
enfoque conceptual único (López-Carmona y Rodríguez, 2006), debido a su naturaleza
diversa (Cummins, 2000) y a su carácter multidisciplinario (Haas, 1999). De esta forma,
la  definición  y  conceptualización  de  la  calidad  de  vida  ha  sido  y  sigue  siendo  un
proceso complejo, que presenta numerosos problemas, tanto técnicos como filosóficos
(Verdugo y Vicent, 2004).
Además, es necesario tener en cuenta que su aplicación no es igual para las
diferentes disciplinas (psicología, sociología, ciencias de la salud, ciencias políticas,
antropología, trabajo social…etc.) por lo que se trata de un concepto complejo cuya
definición operacional resulta difícil de establecer y que está teniendo un gran impacto
tanto en la investigación como en la práctica (Fdez Ballesteros 1998, 2001). Por otro
lado, la mayor parte de los expertos afirman que la calidad de vida se trata de una
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construcción ideográfica, es decir que  no es aplicable por igual a todos los individuos,
así como no es igual en las diferentes etapas evolutivas (Schalock, 2003; Gómez-Vela
y Sabeh, 2001). 
Así, el estudio de la calidad de vida en el colectivo de personas mayores surge a
partir de un  cambio de perspectiva en el estudio del envejecimiento, que entiende la
vejez como una etapa dinámica de desarrollo y estabilidad, el llamado envejecimiento
activo. Tal y como expone Casas (2001), desde aquellos inicios, las referencias a cerca
del estudio de calidad de vida en la vejez son muy numerosos (ver, por ejemplo, Abeles
y  Gif.  1994).  Así  como  aquellos  estudios  centrados  en  los  procesos  personales  y
psicosociales que influyen en la evaluación del bienestar individual (ver, por ejemplo,
Lawton, 1983; Okun y Stock 1987), y otros muchos trabajos que han profundizado en la
evaluación de la  calidad de vida de conjuntos de la  población y han dado lugar  a
políticas y programas de intervención social; de ahí la presencia del término en muchos
debates mediáticos (ver, por ejemplo, INSERSO, 1992; Michalos et al., 2004).
A tenor de lo anterior, Fdez. Ballesteros (2010) sintetiza que la Calidad de vida
es considerada por diferentes autores como un concepto  “abstracto”,  “maleable”,  o
“amorfo”  (Birren  y  Dieckmann,  1991  pp.  344-345),  incluso  como  “mal  definido”
(Nussaum y Sen, 2002 p- 4), como algo que “no tiene  límites fijos” (Hughes, 1990 p
47), que “precisamente ha sido extremadamente difícil definir” (Andersen, Davidson y
Ganz, 1994, p-367),  o que es “difícil  de poner en práctica”(Lawton, 1991) e incluso
como  algo  cuyo  “significado  depende  de  la  utilización  del  término”  (Fowlie  and
Berkeley, 1987 p. 226) o “de la que cada cual tiene su propia opinión” (Ziller, 1974).
En este sentido, la ambigüedad del concepto supuso un pequeño obstáculo en
los primeros momentos de la presente investigación, sobre todo en lo referente a su
aplicación, ya que es ahí donde se construye el principal objetivo del presente trabajo.
Al revisar la bibliografía en busca de teorías acerca de calidad de vida, se encontró que
aunque no existe consenso sobre un único modelo, sí consta el acuerdo en cuanto a
identificar modelos conceptuales que agrupan diferentes definiciones sobre la misma
(Urzúa  y  Caqueo,  2012).   Los  autores,  llevan  a  cabo  una revisión  teórica   de  las
Amaia Saldise Esandi. 42
Calidad de vida y envejecimiento activo: una meta para la intervención con personas mayores.
distintas definiciones, que con fines didácticos han agrupado en categorías, suponiendo
un gran aporte al estudio del concepto de calidad de vida. 
Según dicha clasificación, Urzúa y Caqueo (2012) identifican un primer modelo
que relaciona la calidad de vida con condiciones de vida que pueden ser medidas
objetivamente,  tales  como  la  salud,  relaciones  sociales,  niveles  económicos,
actividades  funcionales  u  ocupación,  y  que  permiten  realizar  comparaciones  entre
varios individuos. Sin embargo, el principal problema al que se enfrentan este tipo de
definiciones es que “no existen parámetros universales de una buena u óptima calidad
de vida, ya que los estándares con los que se evalúa son distintos dependiendo de los
individuos y de la sociedad” (Urzúa y Caqueo, 2012, p.63). 
El segundo modelo, agrupa las definiciones de calidad de vida como sinónimo
de satisfacción personal  en los diversos dominios de la vida.  Este modelo también
presenta discusión, ya que el interés recae principalmente sobre el bienestar subjetivo,
sin tener en cuenta las condiciones externas de vida, “suponiendo  al individuo capaz
de abstraerse, por ejemplo, de su contexto económico, social, cultural, político o incluso
de su propio estado de salud, para lograr la satisfacción personal” (Urzúa y Caqueo,
2012, p.63).  
Finalmente, el tercer modelo, clasifica las definiciones como la sumatoria de las
condiciones de vida, establecidas a partir de indicadores objetivos, con los sentimientos
subjetivos sobre cada área,  reflejados en el  bienestar general. Esta categorización
supondría  un  intento  por  conciliar  la  discusión  sobre  consideraciones  netamente
objetivas  o subjetivas  de la  Calidad de Vida.   En la  misma línea,  algunos autores
defienden  que  la  CV  global  tendría  más  significado  si  se  la  considera  desde  la
interacción de los sentimientos de satisfacción frente a diversos aspectos de la vida
(Shen & Lai, 1998; citado en Urzúa y Caqueo, 2012, p. 64). 
Para  terminar,  los  autores  incorporan  una  última  agrupación  que  identifica
aquellos  estudios  centrados  en  la  calidad  de  vida  como  la  combinación  de  las
condiciones de vida y la satisfacción con la vida, ponderadas por la escala de valores,
aspiraciones y  expectativas  personales.  Esta  conceptualización,  implica  un proceso
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dinámico en el que los factores subjetivos pueden provocar cambios en los objetivos, y
al  revés.  En  esta  última  categoría  de  definiciones  propuesta  por  Urzúa  y  Caqueo
(2012), podría incluirse la planteada por la OMS, que en un intento de lograr estudios
comparativos e internacionales desarrollaron un grupo de trabajo en CV (World Health
Organization Quality Of Life– WHOQOL), el cual expuso una definición propia de CV
(The WHOQOL Group, 1995). “Bajo este marco, la CV es definida como la percepción
individual de la posición en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en
el  cual  se  vive  y  su relación  con las metas,  expectativas,  estándares e  intereses.”
(Urzúa y Caqueo, 2012, p. 65).
Por otro lado, además del debate acerca de la definición de la calidad de vida,
existe una cuestión paralela que plantea la naturaleza del término como una entidad
unitaria, o por el contrario, como un constructo integrado por una serie de dominios.
Prácticamente, en la actualidad esta discusión se ha resuelto, y la mayor parte de los
modelos conciben la calidad de vida como un concepto multidimensional. Siguiendo a
Fernández  Ballesteros  (1998),  se  considera  que  “un  modelo  de  calidad  de  vida
reduccionista únicamente logrará empobrecer e invalidar un concepto que, por propia
naturaleza, es extraordinariamente diverso (…) No se puede ignorar ningún tipo de
condición en ninguna consideración de la calidad de vida de un sujeto o de grupos de
sujetos determinados, pues igual que se valora incuestionable la vivienda o el lugar de
residencia del que disfruta un individuo, como hecho objetivo, no es menos importante
la condición subjetiva de la satisfacción que siente el sujeto respecto a dicho contexto,
en la medición de su calidad de vida” (p.07).
2. Factores que determinan la calidad de vida: carácter multifacético
Mediante  una primera aproximación a  este  concepto se puede reconocer  su
carácter multidimensional como una de las características principales que lo definen.
Es decir,  la calidad de vida está determinada tanto por  factores personales (salud,
habilidades  funcionales,  relaciones  sociales,  etc.)  como  ambientales  (apoyo  social,
servicios socio sanitarios, accesibilidad, recursos, etc.).  A su vez, incluye elementos
tanto  de  carácter  subjetivo  (percepciones  individuales  y  valores),  como  objetivos
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(bienes, condiciones y oportunidades), hasta el punto de que la calidad de vida difiere
en  un  mismo  individuo  a  lo  largo  de  su  vida  y  difiere  también  entre  individuos
(Schalock, 2003). 
El  interés  actual  por  la  calidad  de  vida  en  el  ámbito  académico  y  de  la
investigación se dispersa en distintas áreas de conocimiento, y todas ellas estudian la
calidad de vida desde diferentes perspectivas. Esto le concede al concepto un carácter
multifacético  (Fdez.  Ballesteros,  1998),  que  intenta  abarcar  la  casi  totalidad  de  la
dimensión  humana,  en  todos  sus  aspectos:  social,  personal,  ambiental,  sanitario,
económico,  emocional,  etc.,  (del  Pino,  2003).  En  este  sentido,  su  carácter
multidimensional es el único aspecto de la calidad de vida sobre el que existe cierto
consenso entre las numerosas teorías existentes al respecto.
Además, la calidad de vida también se ha convertido en un referente de la vida
política, especialmente en el área de las políticas sanitarias y sociales, con aplicaciones
a situaciones muy diversas en cuanto a colectivos y ámbitos geográficos, siendo uno
de  los  principales  objetivos  en  las  estrategias  y  planes  dirigidos  al  colectivo  de
personas mayores, como respuesta a los retos que plantea el envejecimiento activo.
“El  constructo  de  calidad  de  vida  ha  evolucionado  desde  una  noción  meramente
sensibilizadora hasta convertirse en un agente de cambio que guía las políticas y las
prácticas  de  los  profesionales  y  los  servicios  preocupados  por  el  bienestar  de  las
personas más desfavorecidas o en riesgo de desventaja social” (Gómez, Verdugo y
Arias, 2010, p.467). 
Sin embargo, tal y como afirma Reig (2000), “la importancia que se está dando a
la calidad de vida como variable clínica y de investigación prioritaria, a la par que como
valor indiscutible tanto a nivel personal como a nivel social, nos descubre, que existe
todavía un pobre consenso acerca de su conceptualización, su evaluación y en cuanto
a áreas de intervención para mantenerla o mejorarla” (p.05). 
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Por  estas  razones,  tras  una  amplia  revisión  bibliográfica  relacionada  con  el
concepto y su operatividad,  la  presente investigación se fundamenta en un modelo
concreto sobre calidad de vida en personas mayores. Se pretende de esta forma, que
su medición y aplicación sea efectiva y lo más específica posible, al igual que el objeto
de estudio seleccionado, el cual precisa de un marco teórico adecuado. De lo contrario,
la  investigación  no habría  evolucionado,  pues “no  se  puede planificar  o  evaluar  la
calidad de vida de una persona en el vacío, sin contar con un modelo previo” (Shalock,
2004).
Siguiendo  al  mismo  autor,  cabría  destacar  su  modelo  de  calidad  de  vida
(Shalock y Verdugo, 2003, 2007), según el cual la calidad de vida es un concepto que
refleja  las  condiciones  de  vida  deseadas  por  una  persona  en  relación  con  ocho
necesidades fundamentales que representan el núcleo de las dimensiones de la vida
de  cada  uno:  bienestar  emocional,  relaciones  interpersonales,  bienestar  material,
desarrollo  personal,  bienestar  físico,  autodeterminación,  inclusión social  y derechos.
Según afirman los propios autores, realizar una descripción operativa del concepto y de
su  significado  es  la  forma  más  acertada  a  la  hora  de  proporcionar  información  y
estrategias prácticas sobre la evaluación, aplicación y valoración de la calidad de vida. 
Como  se  apuntaba  anteriormente,  el  concepto  de  calidad  de  vida  tiene  un
carácter multidimensional, por lo que es preciso identificar sus dimensiones y evaluar la
relevancia y significación que para los distintos grupos de edad representa cada una de
ellas, teniendo en cuenta además, la importancia del contexto y del valor que cada
persona  otorga  a  dichas  dimensiones,  aspecto  que  se  ve  influenciado  por  las
circunstancias en las que ha vivido y vive, así como por sus características personales.
De esta forma, la definición de calidad de vida ha de ser consistente con la realidad, y
como la  vida misma, ha de contener  todos aquellos elementos o dimensiones que
importan  a  las  personas,  incluyendo  en  su  definición  factores  externos  y  factores
personales (Fdez. Ballesteros, 2001).
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En este sentido, uno de los mayores obstáculos que se presenta a la hora de
hacer  frente  a  cualquier  análisis  sobre  calidad  de  vida,  está  relacionado  con  la
interacción  entre  los  indicadores  objetivos  y  subjetivos  de  bienestar  (Schalock  y
Verdugo,  2003).  Tal  y  como  se  mencionaba  anteriormente,  se  trata  de  un  debate
profundo que ha dado lugar a dos perspectivas: la subjetiva, la cual defiende que la
calidad de vida solo puede entenderse desde la evaluación que el propio individuo hace
de su vida, y la objetiva: basada en la idea de que la calidad de vida se define en
función  de  recursos.  Sobre  este  último  enfoque,  se  han  apoyado  algunas  de  las
políticas sociales entendidas como mediación de la satisfacción de las necesidades
básicas de la población. 
Si bien es cierta la evidencia de que los indicadores objetivos son necesarios,
pues es imprescindible que  las necesidades básicas de los sujetos y comunidades
estén satisfechas  para empezar a hablar de calidad de vida en términos subjetivos, se
ha demostrado la posibilidad de que una persona no vea mejorada su calidad de vida
por el  mero hecho de que se le incrementen los bienes suficientes para cubrir  sus
necesidades básicas (Aguilar, Pérez Yruela y Serrano, 1995).
 En contra, Pedrero (2001) advierte que “la reducción de la calidad de vida a la
subjetividad (percepción individual de un estado de cosas importantes para el sujeto)
permite mantener la sospecha de que se puede ser perfectamente feliz en medio de la
miseria y la ignorancia ...de ahí a hacer permanentes las situaciones las situaciones de
“felicidad”  para  los  pobres,  librándolos  de  los  inconvenientes  que  el  bienestar
representa, no hay excesivo trecho (...) De ahí la necesidad de las políticas sociales
como mecanismos de mediación para la satisfacción de las necesidades básicas (y
para garantizar el cumplimiento de los derechos sociales de los ciudadanos)” (p.07) .  
En un esfuerzo por superar este debate, Schalock (2003) afirma que la calidad
de  vida  puede  significar  cosas  diferentes  para  diferentes  personas,  tratándose  por
tanto, de un fenómeno fundamentalmente subjetivo basado en la percepción individual
de los distintos aspectos de la vida de una persona. No obstante, no se cuestiona la
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importancia de mejorar las condiciones ambientales (o factores objetivos) de la vida de
aquellas. (Schalock y Verdugo, 2003; Verdugo y Vicent, 2004). 
Por lo tanto, es posible concluir que un concepto operativo de calidad de vida ha
de comprender tanto indicadores objetivos como subjetivos, ya que la calidad de vida
no es solo el reflejo de las condiciones reales y objetivas, siendo preciso atender a
evaluación que el sujeto hace de las mismas (Andrews y Whithey, 1976). Pues según
Diener, no es únicamente la situación la que provoca satisfacción o desagrado, sino la
evaluación  personal  de  dicha  situación  (Palacios,  Castro,  y  Reygadas,  2005),
influenciada por las percepciones personales de felicidad o satisfacción (Schalock y
Verdugo  ,2003).  Es  a  partir  de  este  espacio  vital,  como se  convierte  en  bienestar
subjetivo (Blanco, 1985).
Llegados a este punto, a pesar de la gran diversidad de modelos conceptuales
sobre calidad de vida existentes (más de 100 formulaciones y medidas del constructo
según Cummins, 1997) que hacen difícil el consenso sobre su significado, se puede
establecer  que en su conjunto, la mayoría  de las concepciones de calidad de vida
hacen referencia a sentimientos generales de bienestar, de implicación social positiva y
oportunidades para desarrollarse como persona (Keith, 2000). 
Asimismo y como se señalaba en  párrafos anteriores, la mayoría de los estudios
están  de  acuerdo  en  que  los  elementos  que  favorecen  la  calidad  de  vida  pueden
clasificarse en un nivel superior denominado “dimensión” – “conjunto de factores que
componen el bienestar personal” (Shalock y Verdugo, 2003) - , dentro de la cual existen
una serie de “indicadores” – “percepciones, comportamientos o condiciones específicas
de cada dimensión, que reflejan el bienestar de una persona” (Keith, 2000)  - a través
de los cuales se puede  evaluar la calidad de vida experimentada por un individuo
(Gómez et al., 2010, p.455).
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Tal y como se mencionaba anteriormente, el año 2012 fue declarado como «Año
europeo  del  envejecimiento  activo  y  de  la  solidaridad  intergeneracional»  con  el
propósito de promover la creación en Europa de un envejecimiento activo y saludable
en el marco de una sociedad para todas las edades, en el cual uno de los objetivos
primordiales es a su vez, la prevención y la promoción de la calidad de vida de las
personas mayores. 
Por  tanto,  si  la  meta  de  la  intervención  con  mayores  es  fomentar  el
envejecimiento activo en términos de calidad de vida, resulta imprescindible identificar
aquellos indicadores y dimensiones que para los propios beneficiarios, la determinan,
de manera que éstos puedan servir de guía en la planificación de programas dirigidos a
la mejora de su bienestar. Para ello, es preciso establecer en qué términos se define la
calidad  de  vida  de  las  personas  mayores  y  cuáles  son  los  criterios  que  permiten
determinar la calidad de su vida.
3. Indicadores de calidad de vida: 
A pesar del debate relacionado con la delimitación del concepto, existe cierto
acuerdo respecto a los indicadores principales de calidad de vida, pudiéndose aglutinar
en tres: Indicadores psicológicos, sociales y ecológicos (Gómez Vela y Sabeh, 2001).
Los indicadores psicológicos, son definidos como el resultado personal en el proceso
de afrontar experiencias de vida, medidos a través de la satisfacción y el  bienestar
psicológico. Podría afirmarse por tanto, que se constituyen por factores básicamente
subjetivos, como las reacciones y actitudes que muestra la  persona ante la ausencia o
presencia de ciertos sucesos vitales. En cuanto los indicadores sociales, se entienden
como aquellas condiciones externas relacionadas con el entorno próximo al sujeto, las
relaciones  sociales  (cantidad,  calidad,  frecuencia),  la  salud  (objetiva  y  percibida),
educación, nivel económico, tiempo libre, etc. Finalmente, los indicadores ecológicos
han sido identificados como aquellos que miden  el  ajuste entre los recursos de la
Amaia Saldise Esandi. 49
Calidad de vida y envejecimiento activo: una meta para la intervención con personas mayores.
persona  y  la  demanda  del  ambiente  entre  la  persona  y  su  medio.  Es  decir,  la
congruencia entre los deseos o necesidades de la persona y la satisfacción con los
mismos. 
Fernández  Ballesteros  (2011),  especifica  que  la  unidad  de  valoración  de  la
calidad de vida puede verse desde dos niveles: un nivel contextual,  (por ejemplo, en el
cálculo de la calidad de vida en cuanto a las facilidades residenciales para los mayores)
y  un nivel individual, donde la persona está interactuando siempre en un contexto dado
y dicha interacción recíproca es relevante para la calidad de vida. Además, la autora
amplia el término al colectivo de personas mayores concretando que:
 “La calidad de vida  de una población en relación con el envejecimientito es
definida  a través de múltiples  condiciones valoradas, a través de un largo número de
indicadores basados en  circunstancias externas, tales como el hábitat (Ej. proporción
de  personas  que  viven  en  instituciones),  circunstancias  económicas  (Ej.  pensión
promedio),  estructuras  sociales  y  funcionamiento  (Ej.  disponibilidad  de  servicios
sociales), factores de salud (Ej. esperanza de vida libres de incapacidades) e incluso
características  psicológicas  subjetivas  (Ej.  estado  de  bienestar  refiriéndose  a  nivel
popular).  Esto  significa,  que  la  población  de  gente  mayor  es  multidimensional  y
contienen  tanto  las  condiciones  objetivas,  como  algunos  aspectos  subjetivos  de  la
población, tales como el bienestar.” (Fdez Ballesteros, 2011, p10).
De  lo  anterior,  podría  deducirse  que  el  concepto  de  calidad  de  vida  tiene
implícitas dos dimensiones contingentes entre sí, la objetiva y la subjetiva, esta última
referente a las  percepciones y evaluaciones que hace el individuo sobre sí mismo y
sobre  el  medio  ambiente  circundante  (Lawton,  1983).  Según  Schalock  (2004),  la
calidad de  vida  es  un fenómeno subjetivo  basado  en la  percepción  que tiene  una
persona  de  varios  aspectos  de  las  experiencias  de  su  vida,  incluyendo  las
características personales,  condiciones objetivas de vida,  y las percepciones de los
otros significativos. Así, el aspecto central del estudio de la calidad de vida percibida de
una  persona  incluye  la  relación  entre  fenómenos  objetivos  y  subjetivos,  siendo
imprescindible  esta  consideración  para  la  medición  empírica  de  su  naturaleza
multidimensional.
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En este punto, Levi y Anderson (1980) deslindan el concepto y afirman que la
calidad de vida es entendida como “una medida compuesta de bienestar físico, mental
y social, tal y como lo percibe cada individuo y cada grupo, y de felicidad, satisfacción y
recompensa” (p. 98). Siguiendo esta misma línea,  Ardila (2003) define la calidad de
vida como:
 “un  estado  de  satisfacción  general,  derivado  de  la  realización  de  las
potencialidades de la persona. Posee aspectos subjetivos y objetivos. Es una sensación
subjetiva de bienestar físico, psicológico y social. Incluye como aspectos subjetivos la
intimidad, la expresión emocional, la seguridad percibida, la productividad personal y la
salud  percibida.  Como  aspectos  objetivos  el  bienestar  material,  las  relaciones
armónicas con el ambiente físico, social y con la comunidad, y la salud objetivamente
percibida” (p.163).
En este sentido, se observa de forma progresiva la incorporación cada vez más
generalizada  de  componentes  subjetivos  al  estudio  de  la  calidad  de  vida.  Así  es
matizado por Casas (1991), al alegar que, “en la esfera de las investigaciones de los
fenómenos sociales (…) el concepto de calidad de vida se fue vinculando a una noción
que  incorpora  medidas  psicosociales  de  la  realidad,  medidas  que  inicialmente  se
denominaron subjetivas:  percepciones y evaluaciones sociales relacionadas con las
condiciones de vida de las personas, y que pueden incluir aspectos tan delicados de
medir como son los sentimientos de felicidad, satisfacción, etc.” (p.659).
Por  su  parte,  Cummins  (2000)  a  partir  de  un  extenso  análisis  sobre  la
importancia de los indicadores subjetivos y los objetivos en el análisis de la calidad de
vida,  ultimó  que  “ambos  tipos  de  medidas  han  demostrado  ser  indicadores  útiles”
(p.59). Dicha afirmación de complementariedad brinda una definición de calidad de vida
según la cual “es un constructo universal, definido tanto objetiva como subjetivamente,
donde  los  dominios  objetivos  comprenderían  la  satisfacción  con  las  diferentes
dimensiones ponderadas por su importancia para el individuo” (Cummins, 2000, p.613).
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En la misma línea, Lawton (2001) defiende en su modelo ecológico, la necesidad
de contemplar por un lado la calidad de vida física, incluyendo en su análisis el estado
de salud, la capacidad funcional y cognitiva, la calidad de vida social entendiendo por
esta el apoyo social, la frecuencia de relaciones sociales y el tamaño de la red o la
participación en actividades,  y  por  otro  la  calidad de vida percibida,  a  través de la
evaluación de la calidad de vida psicológica, lo que diferentes autores han denominado
“bienestar subjetivo” (Diener 1998,2000, Diener, Suh, Lucas & Smith,1999).
Al mismo tiempo, como se apuntaba en párrafos anteriores, las necesidades,
aspiraciones y expectativas relativas a una vida de calidad están determinadas, entre
otros factores, por el momento evolutivo en el que se encuentran las personas. Así lo
afirman Gómez- Vela y Sabeh (2001), según los cuales las necesidades, los ideales y
las aspiraciones relacionadas con la calidad de vida, varían en función de la etapa
evolutiva, ya que las circunstancias y experiencias vividas son distintas según grupos
de edades. De esta manera, la evaluación que cada persona haga de su calidad de
vida,  estará  marcada  por  prioridades  diversas  y  se  verá  afectada  por   el  contexto
demográfico,  histórico,  político  y  social.  De  la  misma  forma,  la  percepción  de
satisfacción y bienestar se verá influida por variables relacionadas con la edad. Por ese
motivo, una vez conocidas las características básicas que las distintas teorías asignan
a  la  calidad  de  vida  en  general,  es  necesario  ampliar  el  concepto  aplicado  a  las
personas mayores.
De este modo, Iglesias-Souto y Dosil (2005) sugieren que la calidad de vida en
el colectivo de las personas mayores “debe incluir tanto componentes de competencia
conductual como de salud, así como el funcionamiento y la implicación social y también
el  bienestar  subjetivo,  las  impresiones  subjetivas  de  calidad  de  vida,  como  la
satisfacción vital, y los factores ambientales” (p.85).
Se  han  llevado  a  cabo  numerosos  estudios  con  la  finalidad  de  identificar
aquellos indicadores que definen mejor la calidad de vida de los mayores (Casas, 2011;
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Urzúa et al., 2011; Verdugo, 2002; Shalock y Verdugo, 2003, 2007; Carstensen, 2010;
Fernandez Ballesteros, 1997; Lawton, 1983; Bowling, 1995; Veenhoven, 1999, etc.). En
una  encuesta  nacional  dirigida  a  este  colectivo  llevada  a  cabo  en  Inglaterra,  se
concluyó que para las personas de más de 65 años, la salud era el componente más
valorado, seguido por las relaciones sociales (Bowling y Windsor, 2001). 
En el contexto nacional, una de las pioneras en el estudio de la calidad de vida
para  las  personas  mayores  es  Fernández  Ballesteros  (1993,  1997  y  2010),  quien
determinó que las  características más representativas  eran el  estado de salud,  las
habilidades funcionales, los recursos económicos, las actividades de la vida diaria, las
relaciones familiares y sociales, los servicios sociales y de salud, la satisfacción vital,
los  recursos  culturales  y  el  entorno.  Además,  en  este  mismo  estudio  Fernández
Ballesteros y Maciá (1993) proponen un modelo explicativo de la calidad de vida, la
cual está determinada por la interacción entre factores objetivos y subjetivos (véase
Figura 2) y que ha sido seleccionado como marco de referencia para la aplicación del
concepto en la presente investigación. 
 Figura 2. Modelo integral de calidad de vida. (Fernández-Ballesteros, 1993).
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Tal y como se puede observar en la figura 2, el concepto de calidad de vida
abarca componentes objetivos y subjetivos, que no pueden ser vistos por separado ni
reducirse a valoraciones únicas, sino que ha de tener en cuenta la interacción entre sus
variables.  La  presente  investigación por  tanto,  parte  de  la  consideración de que la
calidad de vida es un concepto multidimensional que incluye diferentes áreas (sanitaria,
psicológica, social y medioambiental), bajo la doble perspectiva objetiva-subjetiva. 
Finalmente,  como reflexión a este recorrido entre los aspectos teóricos y los
demográficos  que  definen  el  proceso  de  envejecimiento  al  que  se  enfrentan  las
sociedades occidentales, es preciso resaltar brevemente la idea de que la presente
investigación,  se  fundamenta  sobre  aquellas  aportaciones  positivas  que  se
mencionaban  en  el  capítulo  anterior,  esa   perspectiva  teórica  reciente  que  ya  ha
superado los clichés negativos y cuyo principal objetivo es alcanzar una mejora en la
calidad de vida de las personas mayores, como una estrategia necesaria que han de
seguir tomando las políticas sociales si se pretende abarcar este logro humano de una
forma integral y justa.
 En este sentido y aunque  queda aún un largo camino por recorrer, esta nueva
propuesta hacia un envejecimiento activo, ha contribuido al desarrollo de innovaciones
y al incremento de estrategias de prevención y promoción en el área de salud, y de
otras prácticas sociales (mejoras del entorno, definición de legislación específica para
la  población  mayor,  fomento  de la  educación  permanente,  mayor  presencia  de  los
mayores en espacios de participación, mayor oferta de oportunidades para el desarrollo
y  crecimiento  personal…),  que  en  su  conjunto  han  representado  una  ganancia  en
términos de calidad de vida de los mayores. Se pretende por tanto, seguir aportando
algo de claridad en este camino hacia el éxito en los procesos de envejecer, mediante
el fomento de la calidad de vida de sus protagonistas. 
Para ello, considerando los esfuerzos de investigación, evaluación y aplicación
llevada a cabo durante los últimos años en torno a la calidad de vida y el proceso de
envejecimiento, el presente estudio toma como referencia  los 12 principios propuestos
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por Schalock (2002), cuyo objetivo es “proporcionar una base conceptual y empírica
más sólida para la evaluación y aplicación del constructo” (Gómez et al., 2010, p.456).
En base a todo lo anteriormente expuesto  y teniendo en cuenta el creciente
consenso sobre los conceptos aquí planteados, el presente estudio entiende la calidad
de vida como un constructo multidimensional que está influido por factores personales
y ambientales, los cuales interaccionan entre sí. Además, la calidad de vida no es igual
para  todas  las  personas,  ya  que  está  determinada  por  componentes  objetivos  y
subjetivos, definidos por una relación contingente. Así, tanto la valoración que uno haga
de sus circunstancias vitales influirá sobre las mismas, como al revés. Por otro lado y
para finalizar, la investigación aquí presentada entiende  la calidad de vida como un
proceso individual, cuya evaluación varía según las diferentes etapas del ciclo vital.
Esto último, permite hablar de calidad de vida en la vejez y de esta manera, evaluar
cuáles son los componentes que la determinan.
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CAPÍTULO III
La salud, la felicidad y la satisfacción vital
1. La calidad de vida y su relación con el bienestar subjetivo:
 Como se mencionaba en el capítulo anterior, la calidad de vida es un constructo
multidimensional que ha estado sujeto a controversias y sigue sin definirse en cuanto a
su aplicación y/o medición empírica. En dicho debate se planteaban cuestiones como la
relevancia de los aspectos subjetivos, es decir,  la valoración que la persona hace de
su propia vida, frente a las variables objetivas, llegando a orientarse la investigación
hacia modelos unidimensionales de calidad de vida. En esta línea, surgían aquellas
propuestas  versadas  en  términos  objetivos,  fruto  de  unas  primeras  investigaciones
centradas en la  salud  y  los  aspectos  biológicos,  como elementos  prioritarios  en  la
medición de calidad de vida. Y también bajo una perspectiva reduccionista, algunos
autores defenderían la prevalencia de lo subjetivo sobre el resto de dominios, en la
evaluación  de  la  propia  calidad  de  vida.  No  obstante,  en  el  capítulo  anterior  del
presente  trabajo  se  expone  cómo  aquel  debate  concluye,  cuando  la  comunidad
científica  llega  a  un  acuerdo  al  afirmar  que  la  calidad  de  vida  es  un  constructo
multidimensional,  que  está  determinado  tanto  por  factores  personales  como
ambientales, en el cual las dimensiones objetiva y subjetiva coexisten e interaccionan
entre sí. 
En el  estudio del proceso de envejecimiento, se analizan diferentes variables
para  determinar  su  influencia  sobre  las  personas  mayores  y  su  proceso  de
envejecimiento. Este es el caso de constructos como la felicidad, la satisfacción vital, el
apoyo  social  y  la  salud,  entre  otros,  que  además son  (como se  presentaba  en  el
capítulo  II),  componentes  de  la  calidad  de  vida.  En  este  sentido,  el  objetivo  del
envejecimiento  activo,  es  alcanzar  unos niveles  óptimos de bienestar,  a  lo  que de
manera general se le ha llamado calidad de vida. Como se puede observar en base a
las teorías formuladas hasta el momento, existe una relación causa-efecto entre ambos
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procesos,   con  el  concepto  de  “bienestar”  como  determinante  en  su  logro  y
consecución. Por este motivo, para los efectos de esta investigación se contempló la
necesidad de añadir al modelo previamente descrito de calidad de vida, (escogido por
su carácter multidimensional), dos instrumentos destinados a profundizar en esa otra
cara  de  la  moneda  que  todavía  hoy  genera  controversia  pero  a  su  vez,  parece
ineludible cuando hablamos tanto de calidad de vida, como de envejecimiento exitoso:
el  bienestar,  la  satisfacción  con  la  vida  y  la  felicidad. De  esta  forma  además,  se
pretende observar  la  significatividad de dichas variables subjetivas,  no descartando
aquellas teorías que inciden en un modelo unidimensional de calidad de vida. 
 El interés científico por los estudios sobre el bienestar se remonta a la década
de los sesenta, momento histórico de desarrollo económico tras la postguerra, en el
que  aparecen  los  Estados  de  Bienestar  y  las  investigaciones  apartan  un  poco  su
mirada de la desigualdad social y la pobreza. Comienza a  evaluarse “el buen vivir” y
aunque  al  principio  los  parámetros  de  medición  son  exclusivamente  de  carácter
monetario,  poco a  poco y en una lucha contra  dicho materialismo,  la  investigación
empírica   empezó  a  centrar  su  atención  en  otros  aspectos  de  la  calidad  de  vida
(Veenhoven, 2005). Sin embargo, tal y como se explicaba en capítulos anteriores, las
primeras investigaciones sobre calidad de vida estaban centradas en la comprensión
de  enfermedades  y  patologías,  desatendiendo  según  Seligman  y  Csikszentimihalyi
(2000), los aspectos positivos del ser humano: el bienestar, la alegría, la satisfacción, la
esperanza, el optimismo, el flujo y la felicidad. 
Fue con la llegada de la psicología positiva (Seligman, 1998),  cuando comenzó
a advertirse en algunos de los estudios sobre el bienestar humano, la presencia de
aspectos o cualidades positivas: las fortalezas y virtudes humanas, así como el efecto
que estas tienen en la vida de las personas y en las sociedades en que viven. Esta
nueva  perspectiva  comienza  a  consolidarse  a  finales  del  siglo  XX,  viéndose
incrementados cuantiosamente según Diener, Suh, Lucas y Smith (1999), el número de
investigaciones interesadas en conocer los componentes necesarios para alcanzar una
buena vida,  una vida feliz, con satisfacción personal. Por otro lado, algunos autores
afirman que dicho interés ha existido siempre (Mc Mahon, 2006, citado por Váquez y
Torres 2009), aunque es cierto que su repercusión y alcance teórico se comienza a
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hacer  explícito  muy  recientemente,  suponiendo  un  gran  avance  para  las  ciencias
sociales y de la salud. 
En este sentido, el  estudio del  bienestar  y la calidad de vida,  han puesto el
énfasis en la satisfacción vital, la felicidad, la salud o el apoyo social.  Aunque ambos
conceptos compartan orígenes y algunas semejanzas en cuanto a las condiciones o
componentes que abarcan, en el presente trabajo se entiende el bienestar, como uno
de los componentes de la calidad de vida subjetiva. Es decir, partiendo de la base de
que la calidad de vida es un concepto multidimensional, el bienestar se encontraría tal y
como sintetiza Veenhoven, en el tercero de sus significados o tercera dimensión. La
autora  afirma  que  la  calidad  de  vida  es  un  amplio  constructo  que  abarca  tres
significados: Calidad del entorno en que vivimos;  Calidad de acción y Disfrute de la
vida.  Éste último, se define como la apreciación completa que la persona hace de su
propia  vida  en  general  (Veenhoven,  2001),  o  lo  que  Fernández  Ballesteros  (1993)
recoge  en  su  modelo  multidimensional  como,  calidad  de  vida  subjetiva.  En  dicho
modelo,  la  autora  diferencia  entre  factores  objetivos  y  subjetivos,  definiendo  éstos
últimos, como la percepción y apreciación que el individuo realiza de los primeros. Por
este  motivo,  la  presente  investigación  parte  de  la  base de  que  los  indicadores  de
bienestar  son  todos  aquellos  elementos  importantes  en  la  vida  de  las  personas,
definidas  desde  su propia perspectiva y valoración: la salud percibida, la satisfacción
social, las necesidades culturales, la satisfacción vital, la felicidad, etc. 
En los esfuerzos por comprender el bienestar y sus causas, se puede observar
cómo la literatura científica afirma la existencia de dos grandes tradiciones teóricas
respecto  al  bienestar  (Deci  &  Ryan,  2008),  representadas  por  una  sólida  línea  de
investigaciones que han ido configurando el concepto de bienestar y sus componentes
de manera relativamente reciente (Diener et al., 1985; Okun y Stock, 1987; Lawton y
Kleban, 1984; Liang, 1985; Stock, Okun y Benin, 1986; Ryff, 1989; Veenhoven, 1994;
Ryff & Keyes, 1995;  Deci & Ryan, 2000; Veenhoven, 2001; Seligman, 2002; Vázquez
et al., 2008; Diener, 2009).
Ambas corrientes teóricas, han generado un debate académico respecto a la
rigurosidad  del  término,  reproduciendo  mediante  aproximaciones  científicas,  dos
antiguas  orientaciones  filosóficas.  Por  un  lado  estaría  la  perspectiva  hedonista,
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centrada en la presencia o ausencia de afectos positivos y negativos (Kahneman et al.,
1999; Diener, 1985) y por otro lado, la eudaimónica, cuya base es vivir la vida de forma
plena, dando realización a los potenciales humanos más valiosos (Ryan et al., 2008).
Desde  el  enfoque  hedonista  el  bienestar  subjetivo  incluye  dos elementos:  el
balance afectivo (que se obtiene restando la frecuencia de emociones negativas a la
frecuencia de emociones positivas) y la satisfacción vital percibida, referente a la propia
evaluación global que el sujeto hace de su vida o aspectos de la misma, mediante la
comparación con sus circunstancias y la de los otros (Bowling et al., 1983) y el nivel de
consecución  de  aspiraciones  y  logros  (Diener,  1996).   En  resumen,   el  bienestar
subjetivo es un concepto que incluye el estado emocional en un determinado momento
y la valoración global  respecto a la  satisfacción con  la propia vida y sus diferentes
dominios (Diener  y  Lucas,  2000).  En base a  esta  definición,  podrían asumirse dos
componentes del bienestar subjetivo que Triadó (2003) diferencia entre: componente
emocional  o  afectivo,  relacionado  con  los  sentimientos  de  placer  y  displacer
experimentados  y  que  comprende  entre  otros,  el  concepto  de  felicidad  (con  poca
estabilidad temporal) y otro componente cognitivo, referido a la apreciación personal
sobre la propia trayectoria vital, es decir, la satisfacción vital (relativamente estable en
el tiempo). 
Bajo  la  concepción  eudaimónica,  se  entiende  el  bienestar  en  términos  de
funcionamiento pleno, es decir,  motivos, metas, comportamientos que satisfacen las
necesidades  básicas  de  competencia,  relaciones  y  autonomía.  Según  Waterman
(1993), el bienestar se halla en la realización de actividades congruentes con valores
profundos  y  que  presumen  un  compromiso  pleno,  mediante  el  cual  se  alcanzan
sentimientos de vitalidad y autenticidad.  
Carol  Ryff  (1989,1995),  propone  el  término  de  bienestar  psicológico
entendiéndolo  como  el  desarrollo  del  verdadero  potencial  de  uno  mismo,  que  no
consiste en la maximización de experiencias positivas y la minimización de negativas
(Ryan & Deci, 2001). Para comprender la complejidad del término, la autora propone un
modelo multidimensional, en el cual presenta seis aspectos diferentes de un bienestar
óptimo a nivel psicológico, entendiendo que cada dimensión es un reto que encuentran
las personas para funcionar positivamente (Vázquez, Hervás, Rahona y Gómez, 2009):
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Autoaceptación;  Relaciones  positivas  con  los  otros,  Control  ambiental,  Autonomía,
Propósito en la vida, Crecimiento personal. 
 En  esta  línea  argumentativa  el  concepto  de  vivir  con  satisfacción  no  es
equiparable  a  la  satisfacción  vital  (SWLS)  ya  que,  vivir  con  satisfacción  puede
entenderse como la “capacidad de disfrute” de los diferentes hechos y acontecimientos
ocurrentes en la vida, pero la apreciación de la vida presente no es la misma que la del
estado de ánimo del momento. “Se puede estar insatisfecho con la vida pero sentirse
eufórico ocasionalmente” (Veenhoven, 2005, p.06). Más bien la satisfacción vital sería
un concepto que junto a otros como la felicidad, el bienestar subjetivo, la salud o la
integración social ayudan a promover el bienestar a través de la calidad de vida. Según
Ryff (1995,1998), la felicidad o el bienestar psicológico no es el principal motivo de una
persona sino más bien el resultado de una vida bien vivida. 
De  forma  análoga,  Ryan  y  Deci  (2000)  proponen  la  teoría  de  la
autodeterminación defendiendo la idea eudaimónica de autorrealización  como centro y
motor  del  bienestar.  Se  plantea  que  el  bienestar  es  el  resultado  de  la  asimilación
congruente y coherente de un sistema de metas y de un funcionamiento psicológico
óptimo,  para  lo  cual  han  de  estar  cubiertas  tres  necesidades  básicas:  autonomía,
competencia y vinculación. Según los autores, la satisfacción de dichas necesidades
también fomenta el bienestar subjetivo, lo que cerraría el debate entre ambos tipos de
bienestar, pudiéndose considerar diferentes “vías hacia la felicidad” (Seligman, 2002). 
Según Vázquez (2009) y en base al recorrido teórico planteado anteriormente,
podría sintetizarse que “la concepción eudaimónica se centra en el  contenido de la
propia vida y en los procesos implicados en vivir  bien,  mientras que la concepción
hedónica se centra en el resultado específico, concretamente en conseguir la presencia
de  afecto  positivo  y  la  ausencia  de  afecto  negativo,  y  una  sensación  global  de
satisfacción con la vida” (p.18). 
Lo que está claro, es que el estudio sobre el bienestar es un proceso joven y
complejo, cuyo desarrollo está aún en ebullición, generando el interés de múltiples y
diferentes disciplinas desde sus comienzos: política, economía, medicina, sociología,
psicología y gerontología. Respecto a esta última, en los últimos años se ha generado
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un especial  interés por los estudios que relacionan el bienestar en los procesos de
envejecer (Inga y Vara, 2006; Birren y Dieckmann, 1991; Deci y Ryan, 2000; Keyes y
Waterman, 2003; Ryff, 1989; Riff y Keyes, 1995; Seligman, 2002; Diener, 2009). 
En este sentido, al igual que ocurre con la Calidad de Vida, el bienestar y más
concretamente la satisfacción vital, (la cual podría entenderse como una dimension y/o
indicador  del  anterior),  se  ha  convertido  en  una  clara  meta  en  la  carrera  hacia  el
envejecimiento activo.  En gran medida,  la  evaluación y promoción del  bienestar se
convierte por tanto en un objetivo deseable a nivel social y político (Diener et al, .2009;
Vázquez, 2009) y en un objeto de estudio ineludible para las ciencias sociales y de la
salud, especialmente para la psicogerontología. Dicha preocupación ha permitido, que
a  través  de  diversas  investigaciones  cuyo  objetivo  era  identificar  aquellos  factores
relacionados con el bienestar para las personas mayores, hoy se conozca un buen
número de ellos, entre los que se pueden destacar la salud (percibida y objetiva), los
estilos de vida, la realización de planes hacia el futuro, los estilos de logro, el apoyo
social,  la  depresión  y  algunos  factores  sociodemográficos  (estado  civil,  ocupación,
ingresos económicos) (Montorio e Izal, 1992).
Según el IMSERSO (2004) “la investigación parece indicar que las percepciones
subjetivas  de las  condiciones ambientales  en las  que vive  el  anciano son mejores
predictores  de  bienestar  que  medidas  más  objetivas  de  tales  condiciones  de  vida.
Aunque  también  es  cierto  que  las  circunstancias  más  objetivas  influyen  sobre  el
bienestar  de  una  forma  indirecta  mediante  su  impacto  sobre  las  percepciones
subjetivas (Liang, Kahana y Doherty, 1980).”
2. La salud y el bienestar. 
En una declaración de la primera reunión de la OMS sobre la promoción de la
salud celebrada en Ottawa en 1986, se afirmaba que “la salud es un estado completo
de bienestar físico, mental y social y no meramente la ausencia de enfermedad o de
minusvalía. La salud es un recurso de la vida cotidiana, no el objeto de la vida. Es un
concepto  positivo  que  subraya  los  recursos  sociales  y  personales  así  como  las
capacidades físicas” (Vázquez et al., 2009, p16).
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Resulta  imprescindible,  sin  embargo,  la  diferenciación  de  algunos  conceptos
como salud, estado de salud, calidad de vida y calidad de vida relacionada con salud,
los  cuales  han  generado  cierta  confusión  en  la  literatura  científica,  tal  y  cómo  se
expone en el estudio sobre calidad de vida relacionado con la salud, realizado por el
IMSERSO (2004).  Según algunas definiciones, el  estado de salud se ha concebido
como un indicador de la salud objetiva, es decir, el resultado del diagnóstico médico y
las medidas bioquímicas, fisiológicas y anatómicas de los individuos (Badía, 1995). En
esta  línea,  Bergner  (1989)  defiende  que  el  “estado  de  salud”,  engloba  todos  los
componentes  que  definen  integralmente  a  la  persona  y  descarta  los  elementos
externos  e  independientes,  aunque  puedan  interaccionar  con  ella;  sirviendo  como
ejemplo de aquellas teorías tradicionales en las que sólo se contemplaba la salud de
forma  objetiva,  a  través  de  mediciones  externas,  mediante  la   creación  de  un
diagnóstico o la puntuación en una escala (Lawton, 2001).
Según  Yanguas  (2004),  el  concepto  clave  en  los  próximos  años  será  el  de
calidad  de  vida  relacionada  con  la  salud,  para  cuya  comprensión  plantea  una
diferenciación  entre  factores  extrínsecos  e  intrínsecos.  Así,  estarían  por  un  lado
aquellos elementos que forman parte del individuo y los que son externos a éste, de
cuya interacción pueden derivar cambios en el estado de salud. Ya que, si se entiende
la calidad de vida como un concepto amplio que contiene no sólo el estado de salud o
la situación económica, sino la percepción global de satisfacción que el individuo tiene
de éstas y otras dimensiones importantes para su bienestar (Hörnquist 1989), la calidad
de vida relacionada con la salud “incluye causas externas al  individuo que pueden
modificar su salud o su estado de salud” (Lezaun, 2006, p.26). 
De esta manera, tal y como se planteaba anteriormente, a raíz de los estudios
sobre  bienestar  surge  el  concepto  de salud  percibida,  entendida como uno  de los
componentes  subjetivos   de  la  calidad  de  vida  y  que  se  refiere  a  la  propia
autovaloración  que  hace  el  individuo  de  su  estado  de  salud,  basado  en  criterios
implícitos. Respecto a esto, Veenhoven (2005) afirma que la salud y el bienestar no son
lo mismo, por ejemplo alguien puede gozar de buena salud (objetiva), según el criterio
de su médico, pero sentirse mal en su interior (salud percibida) y al revés.  
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Así mismo, Lozano et  al.,  (2003) hace hincapié en el  hecho de que salud y
felicidad no son conceptos equivalentes, aunque el primero puede ser un componente
esencial del segundo; “hay gente sana que no es feliz y paradójicamente personas que
están muriendo y que son felices” (Lozano, 2003, p.02).
Por otro lado, tal y como concluye Vázquez, (2009)  “se ha demostrado que el
bienestar  tiene  importantes  implicaciones  para  la  salud  física,  jugando  un  papel
significativo  en la  prevención y  en  la  recuperación  de condiciones y  enfermedades
físicas, permitiendo incluso incrementar la esperanza de vida” (p.23). Es decir, parece
ser que el cómo se siente un individuo y la autovaloración que hace de su vida, influye
directamente en su salud física. 
En esta línea,  tal  y cómo sintetiza Vázquez (2009),  múltiples investigaciones
(Guerra et al., 1996, 1998; Dillon et al., 1985; Fredickson y Levenson, 1998; Urry et al.,
2004; Pressman y Cohen, 2005) han demostrado que el bienestar es un amortiguador
del  estrés,  que  además  ejerce  una  influencia  directa  sobre  la  salud  física,
especialmente  en  lo  referente  al  sistema  inmunitario,  así  como  a  la  capacidad  de
afrontamiento de enfermedades. Además, como se detalla más adelante, el bienestar
se ha asociado al  envejecimiento activo,  habiendo estudios que demuestran que a
niveles más altos de bienestar, menor carga alostática en personas mayores (Ryff et
al., 2004, 2006; Friedman et al., 2005, 2007; Lindfors y Lundberg, 2002), llegando a
establecerse asociaciones entre la esperanza de vida y la satisfacción vital (Koivumaa-
Honkanen et al., 2000). 
Entre  los  mencionados  estudios,  cabría  destacar  el  trabajo  de  Levy  y
colaboradores (2002),  en el  cual se demostró mediante un análisis longitudinal que
duró más de veinte años, que las personas cuyas percepciones acerca de envejecer
eran positivas cuando se encontraban entre 50 años o más, presentaban una mayor
esperanza de vida (7.6 años más) que aquellos con percepciones más negativas sobre
el propio proceso de envejecer. 
 Es un hecho constatado, que la salud es un aspecto preocupante de la vejez,
fundamentado en aquellos cambios que experimenta el cuerpo humano conforme va
avanzando en su ciclo vital, los cuales son comprendidos como efectos del llamado
Amaia Saldise Esandi. 63
Calidad de vida y envejecimiento activo: una meta para la intervención con personas mayores.
envejecimiento normal. Desde la perspectiva de envejecimiento activo y de búsqueda
de bienestar, se considera que la salud no sólo es la ausencia de enfermedad, al igual
que las emociones positivas son algo más que la ausencia de emociones negativas.
Por lo que se puede inferir, que las emociones positivas influyen en la prevención y en
el tratamiento de enfermedades, de la misma manera que acrecientan la satisfacción
vital (Lyubomirsky, king y Diener, 2005). 
3. La felicidad y la satisfacción vital:
Tal y como se mencionaba anteriormente, el estudio del bienestar ha sido tema
de  interés  de  diversas  disciplinas,  entre  ellas  la  psicología.  De  hecho,  “se  ha
relacionado con felicidad,  calidad de vida y salud,  así  como con distintas variables
personales y contextuales asociadas” (Ballesteros, Medina, Caicedo, 2006, p.240). El
estudio de la felicidad y la satisfacción vital en el proceso de envejecimiento ha sido
analizado por distintos autores en las investigaciones de los  últimos años (Ryff, 1989;
Diener, Suh, Lucas & Smith, 1999; Veenhoven, 2001; Lawton, 2001; Diener & Lucas,
2000 y 2003; Isaacowitz y Smith, 2003; Tur et al., 2003; Lozano, 2003; Lyubomirsky,
King y Diener, 2005;; Berg et al., 2006; Kuppens, Realo y Diener, 2008; Navarro et al.,
2009; Vivaldi y Barra, 2012).
 En la literatura científica, el interés por el estudio de la felicidad y la satisfacción
vital va unido a la evolución del concepto de bienestar subjetivo que surge en los años
60. En la última década del siglo XX, su estudio se centra más en identificar los límites
de  su  definición  como  indica  Diener  (2000),  existiendo  cierto  consenso  entre  los
investigadores al considerar el bienestar subjetivo como la evaluación positiva que la
persona hace de su vida tanto a nivel cognitivo como afectivo. Desde esta perspectiva
hedónica,  la  felicidad  representa  la  dimensión  afectiva  porque  ofrece  el  estado
emocional que determina la causa de los sentimientos (Sirgy y  Cornwell, 2002) y la
satisfacción con la vida representa la dimensión cognitiva del bienestar subjetivo. No
obstante, ambas dimensiones correlacionan entre sí (Diener, 2000). 
En términos de Diener (2000) la felicidad y la satisfacción vital son dimensiones
del  bienestar  subjetivo,  no  obstante  ¿se  consideran  tan  sólo  dimensiones  de  un
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constructo o tienen entidad en sí mismos? Para resolver esta pregunta el estudio sobre
la  calidad  de  vida  de  Fernández  Ballesteros  (2011)  nos  indica  tres  dominios  para
definirla: el bienestar subjetivo es el dominio social, la felicidad el dominio psicológico,
la  salud  se  constituye  como  el  tercer  dominio,  que  se  define  con  marcadores
biomédicos.  En este sentido, son necesarios distintos niveles y condiciones (objetivas
y subjetivas) para definir la calidad de vida.  Para la autora, la satisfacción se relaciona
más con aspectos sociales y la felicidad con aspectos más psicológicos. 
No  obstante,  desde  una  perspectiva  de  estudio  y  análisis  centrada  en  el
contexto, la calidad de vida puede ser medida, desde un punto de vista psicológico, con
auto-registros de bienestar subjetivo, satisfacción y felicidad (Diener et al., 1999). Pero
si nos centramos en una perspectiva individual entre las medidas unidimensionales de
la calidad de vida destacan la satisfacción vital y la felicidad (Fernández Ballesteros,
1993,1997). 
En  un  intento  por  combinar  los  indicadores  de  calidad  de  vida,  Veenhoven
(1996) desarrolló un índice de calidad de vida por naciones basado en el grado en que
los ciudadanos viven más y viven felices. Generó un indicador de esperanza de vida
feliz  (HLE)  multiplicando la  esperanza de vida  por  0-1  de felicidad (convirtiendo la
felicidad en una escala estandarizada de 0 a 1 en 48 países). Los resultados mostraron
los índices más altos de HLE en el noreste de Europa y lo más bajos en África, es
decir, que la esperanza de vida más alta se da en los países más ricos, libres, con más
nivel  educativo y tolerancia,   explicando el 70% de la variabilidad encontrada en el
estudio.    
   
Las  distintas  aproximaciones  al  concepto  de  felicidad  han  ido  unidas  en  las
últimas décadas al desarrollo de instrumentos de medida. Así, como consecuencia del
debate sobre felicidad, surge el inventario de felicidad OHI desarrollado por  Argyle et al
(1989), en el que se identifican tres componentes de felicidad: el afecto positivo, el nivel
de satisfacción y la ausencia de sentimientos negativos como depresión o ansiedad. Su
idea de que la felicidad es en parte ausencia de depresión les facilita el desarrollo del
OHI partiendo del inventario de depresión de Beck y añadiéndole algunos ítems más,
como indican Francis, Brown, Lester & Philipchalk (1999). Posteriormente Hills & Argyle
(1992) lo denominan cuestionario de felicidad (OHQ). Este último introduce  algunas
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modificaciones  de  mejora  en  la  escala  sobre  todo  con  relación  a  las  opciones  de
respuesta, pasando de una escala de 0-3 a  6 opciones de respuesta tipo likert. El OHQ
proporciona una medida global de felicidad, al mismo tiempo que sirve para evaluar la
felicidad como componente de la dimensión subjetiva de calidad de vida, tal y como se
ha aplicado en la presente investigación. 
Según Veenhoven (2005), “la felicidad es el grado en el cual un individuo evalúa
la calidad global  de  su vida presente como-un-todo de manera  positiva”  (p.21).  La
autora diseña un modelo en el que realiza una clasificación cuádruple basada en las
siguientes dicotomías: 1. Los aspectos de la vida versus la vida como un todo. 2. El
disfrute momentáneo contra la satisfacción perdurable. En resumen, lo que defiende
dicho modelo es que habría que diferenciar entre los elementos concretos de la vida
que  pueden  generar  o  no  satisfacción,  y  la  apreciación  del  conjunto  de  ellos.  Por
ejemplo: se puede tener  un trabajo satisfactorio pero ser infeliz,  o  tener  un trabajo
insatisfactorio  y  ser  feliz.  Por  otro  lado,  la  autora  diferencia  también  entre  la
temporalidad de la felicidad, no siendo lo mismo el goce momentáneo  o satisfacción
instantánea, que la felicidad duradera o experiencia máxima. 
En otro estudio publicado en 2001, Veenhoven hace hincapié en la importancia
de  diferenciar  entre  felicidad  y  calidad  de  vida,  ya  que  ésta  última,  abarca  tres
significados: en primer lugar estaría la calidad del entorno en que uno vive, seguida por
la calidad de acción o la capacidad interna para resolver los problemas de la vida y
finalmente, la calidad del resultado o el disfrute de la vida.  La felicidad entendida como
“la apreciación de la vida en su conjunto” quedaría abarcada dentro de este último
significado, entendido como el bienestar subjetivo, donde también se encontraría entre
otros componentes, la satisfacción vital. Según la misma autora, la satisfacción vital sin
embargo, es un estado mental, una valoración cognitiva de los afectos que puede ser
una “materia evanescente pero también una actitud estable” (Veenhoven 2005, p.06). 
En resumen, parece que existe un acuerdo en cuanto a que tanto la felicidad
como la satisfacción vital son componentes del bienestar subjetivo, el cual es entendido
a su vez, según algunos de los modelos teóricos mencionados, como una dimensión de
la calidad de vida. En esta misma línea, Veenhoven (2005) acaba por proponer que el
término de calidad de vida, sea utilizado únicamente como indicador, “pues no es una
Amaia Saldise Esandi. 66
Calidad de vida y envejecimiento activo: una meta para la intervención con personas mayores.
cualidad en sí mismo, sino una combinación de cualidades” (p.02). Siguiendo ésta y
otras aportaciones de gran peso y fiabilidad empírica, en la presente investigación se
decide  contemplar  la  multidimensionalidad  de  la  calidad  de  vida,  atendiendo  a  las
variables subjetivas por separado, en una evaluación integral que permite diferenciar
dominios y de esta forma, conocer cuales poseen una mayor influencia sobre la calidad
de vida de las personas mayores. 
4. Conclusión.
Autores  como  (Birren  &  Dieckman,  1991;  Lozano,  2003;  Veenhoven,  2001;)
indican que no es acertado equiparar calidad de vida con calidad ambiental, bienestar
material,  satisfacción  vital,  felicidad  o  salud  (medida en  términos  de salud  física  o
calidad de recursos sanitarios) al  ser  un constructo multidimensional  con diferentes
niveles y condiciones. En este sentido, términos anteriormente citados como bienestar
o satisfacción vital se superponen como lo hacen la calidad de vida y el envejecimiento
positivo en la gerontología. Así,  autores como Camfield y Suzanne (2008) afirman que
es más apropiado utilizar el término de calidad de vida subjetiva si se confunde con
constructos como los anteriormente citados.
Ante dicha conjetura, se tiende sin embargo, al reduccionismo metodológico de
subjetivizar la calidad de vida, identificándola exclusivamente con medidas subjetivas
como por  ejemplo  la  satisfacción  vital,  o  la  salud  subjetiva.  Ambos conceptos  son
factores  subjetivos  de  la  trayectoria  vital  de  cada  individuo,  aunque  no se  pueden
estudiar como medidas subjetivas aisladas de calidad de vida, teniendo en cuenta la
multidimensionalidad de la misma. Según Moral y colaboradores (2009), el concepto de
bienestar es la dimensión subjetiva de la calidad de la vida, que se encuentra próximo a
otras categorías que están interconectadas e interrelacionadas.
Hasta aquí,  en la revisión de literatura científica se revela la importancia del
envejecimiento activo como modelo teórico de referencia para el estudio de la calidad
de  vida  y  a  la  vez,  se  alerta  sobre  la  obligatoriedad  de  diferenciarlas  teórica  y
conceptualmente.  Motivo  que  también  lleva  a  distinguir  entre  medidas  subjetivas  y
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objetivas, unidimensionales y multidimensionales en el estudio de la calidad de vida,
como es el caso de la felicidad, la satisfacción vital y la salud.      
Tal  y  como  indican  Triadó,  Osuna  y  Solé,  C.  (2005),  el  estudio  del
envejecimiento con éxito permite evidenciar modos sanos de envejecer,  y facilita el
conocimiento  de  aquellos  factores  que  determinan  dicho  éxito  y  que  previenen  la
evolución hacia un envejecimiento patológico. Al partir por tanto de esta idea, según la
cual todas las personas poseen la capacidad y posibilidad de experimentar ganancias
en cualquier etapa de su vida, el bienestar se convierte en una construcción personal
que, aunque se relacione con factores extrínsecos al propio individuo, descansa en la
vida subjetiva de cada uno. Es por ello que la presente investigación hace hincapié en
la  premisa  de  que  la  calidad  de  vida  de  cada  persona,  estará  determinada  por
elementos objetivos o de orden externo y por la forma en que cada un experimenta la
realidad de su vida, así como en la interacción de ambos componentes. 
Por  ello  y  para  ello,  se  decide  aplicar  una  metodología  multidisciplinar  que
permita medir empíricamente la calidad de vida contemplando todas sus dimensiones,
ya que si algo queda claro del recorrido teórico anterior, es que la calidad de vida no
puede entenderse desde un solo punto de vista, y por tanto, tampoco puede medirse
mediante un solo instrumento.
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CAPÍTULO IV
Un estudio empírico sobre el tipo de residencia de personas mayores
y su calidad de vida.
1. Introducción
Como hemos visto anteriormente, el concepto de calidad de vida y su definición
teórica está sujeto a una continua controversia aún no superada. Es evidente que el
proceso de evaluación  y  las  estrategias  a  seguir  serán distintos  en función  de los
diferentes constructos teóricos. No obstante, existe un cierto consenso a la hora de
asumir su carácter multidimensional, así como la importancia de la interacción entre las
dimensiones objetiva  y  subjetiva  del  mismo.  De la  misma forma,  se asume que la
calidad de vida depende tanto de factores personales o individuales como contextuales
o ambientales. Por ello, una definición operativa ha de reflejar irremediablemente la
multidimensionalidad del  término e incluir junto a los aspectos objetivos, una dimensión
subjetiva  contemplada dentro  de  la  evaluación  (Verdugo y  Vincent,  2004).  En este
sentido,  ha  de  contener  necesariamente  indicadores  objetivos  de  las  distintas
dimensiones de la  calidad de vida,  así  como indicadores subjetivos -de valoración,
juicio o sentimiento- asociados a la percepción que tiene la persona mayor sobre lo que
significa vivir satisfactoriamente. 
 De esta manera,  la  calidad de vida debe ser  evaluada a través de la
combinación  de  indicadores  objetivos  (de  condiciones  materiales)  e  indicadores
subjetivos (psicosociales), existiendo, en relación a la dimensión subjetiva, una mayor
concienciación  sobre  la  relevancia  de  que  sean  las  propias  personas  las  que  den
Amaia Saldise Esandi. 69
Calidad de vida y envejecimiento activo: una meta para la intervención con personas mayores.
sentido a sus propias vidas en el  contexto cultural  y de valores en el  que aquellas
acontecen y en relación a sus objetivos de vida (Fernández Ballesteros, 1997).
 El objetivo de la presente investigación, es encontrar diferencias entre dichos
niveles de calidad de vida según el contexto, definido en gran medida por el tipo de
recurso.  Para ello,  al  principio sopesamos realizar una cuantificación de elementos
físicos  asociados  a  la  satisfacción  como  (servicios  ofertados,  personal  cualificado,
metros cuadrados, etc.), que posteriormente desechamos por dos motivos. El primero,
que las propias instituciones públicas a las que nos dirigimos, ya cuentan con este tipo
de estudios de manera habitual, en respuesta a los exámenes de calidad que certifican
dichos aspectos, entre otros. En segundo lugar, porque tal y como queda expuesto a lo
largo del presente trabajo de investigación, entendemos la calidad de vida como un
constructo  multidimensional  que  abarca  otros  ámbitos  de  la  vida,  además  de  las
condiciones materiales. 
Por esta razón y para evitar problemas metodológicos en cuanto a instrumentos
que no sean capaces de abarcar todas las dimensiones implicadas en el concepto de
calidad de vida, es preciso que su evaluación contenga pluralismo metodológico, lo que
supone la aplicación y combinación de instrumentos o técnicas tanto cuantitativas como
cualitativas, o el uso de un instrumento multidimensional. 
Hasta hace pocos años, la calidad de vida de las personas mayores se medía a
través  de  la  evaluación  de  las  diferentes  dimensiones  por  separado  (instrumentos
unidimensionales).  En  este  sentido,  se  pueden  hallar  instrumentos  que  evalúan  la
competencia funcional (Índice de Actividades de la Vida Diaria-Índice de Katz, Escala
de  Valoración  Física  de  Barthel),  así  como  una  escala  específica  que  evalúa  la
depresión en personas mayores (Escala de Depresión Geriátrica-GDS), e instrumentos
para medir la presencia y el grado de deterioro cognitivo ( Mental State Questionnaire
de Kahn),  para  evaluar  el  apoyo  social  (Escala  de Recursos Sociales-OARS)  o  la
satisfacción vital (Escala de Satisfacción Filadelfia de Lawton), entre otras. 
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Con el paso del tiempo, los instrumentos diseñados para evaluar la calidad de
vida son cada vez más multidimensionales. Entre ellos, uno de los más utilizados es el
Quality of Life Questionnaire (QLQ), creado por Evans y COPE (1989),  con el fin de
evaluar de forma directa la calidad de la vida de un sujeto en un amplio espectro de 5
áreas  específicas  de  la  vida:  Bienestar  general,  Relaciones  interpersonales,
Participación en organizaciones, Actividad laboral, Ocio y actividades recreativas. 
En la misma línea, otro de los instrumentos que más se aplica en la actualidad
es  el  OARS-MAFQ  (Older  Americans  Resources  and  Services  Program-
Multidimensional  Functional  Assessment  Questionaire),  creado en la  universidad de
Duke  en  1978 y  revisado  en  1988.  Dicho  cuestionario  se  ha  convertido  en  una
herramienta aceptada para la valoración integral de los ancianos no institucionalizados
y para orientar la asignación de recursos para esta población. 
Durante  la  década  de  los  90,  la  mayoría  de  investigaciones  sobre  el  tema
comenzaron a focalizar su estudio en la revisión de las dimensiones y los indicadores
de Calidad de Vida, con el objetivo de especificar su alcance y así poder operativizar el
concepto. 
Entre los modelos con más reconocimiento académico, estaría el propuesto por
Schalock  (1996,1997)  para  personas  con  discapacidad  intelectual  y  sus  revisiones
posteriores. En una de ellas,  partiendo del modelo de Calidad de Vida mencionado,
Schalock y Verdugo (2002)  realizaron una exhaustiva investigación referente a las
dimensiones  de  Calidad  de  Vida  y  los  indicadores  que  las  componen.   Para  ello,
revisaron la  literatura científica de  los últimos veinte años referente al  proceso de
envejecimiento, estudiado desde diferentes disciplinas. Con la información obtenida, los
autores construyeron un instrumento capaz de realizar una valoración objetiva de los
factores fisiológicos, psicológicos y ambientales de la Calidad de Vida de las personas
mayores,  a través de la Escala FUMAT. En estudios posteriores, se ha confirmado la
validez y fiabilidad de dicha escala para evaluar la calidad de vida objetiva de personas
mayores y personas con discapacidad que son usuarias de servicios sociales (Gómez,
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Verdugo,  Arias  y  Navas,  2008),  convirtiéndose  en  uno  de  los  instrumentos  más
utilizados en el ámbito profesional.
En 1999, se crea un instrumento para medir la calidad de vida subjetiva, a través
del índice de calidad de vida de Mezzich, Cohen y Ruipérez (QLI-Sp), el cual consta de
diez ítems,  formados por escalas tipo Likert con un intervalo de 1-10. Los aspectos que
mide  son  los  siguientes:  Bienestar  físico,  bienestar  psicológico  y  emocional,
funcionamiento  independiente,  funcionamiento  ocupacional,  funcionamiento
interpersonal, apoyo socioemocional, apoco socio comunitario y de servicios, plenitud
personal, plenitud espiritual y percepción global de la calidad de vida. 
Posteriormente, en un intento por fusionar tanto la evaluación subjetiva como la
objetiva de la Calidad de Vida de las personas mayores Ballesteros y Zamarrón (2007)
diseñan  el  CUBRECAVI  (Cuestionario  Breve  de  Calidad  de  Vida).  Tal  y  como  se
expone en páginas posteriores, éste instrumento responde al modelo multidimensional
de Calidad de Vida propuesto por los mismos autores, logrando abarcar  los diferentes
pilares o aspectos que inciden en la Calidad de Vida, como son las condiciones socio
ambientales y las condiciones personales. Por ello, el CUBRECAVI fue escogido como
uno de los instrumentos para la evaluación de Calidad de Vida, que mejor se ajustaba
al propósito de la presente investigación.
Siguiendo los planteamientos y estudios expuestos anteriormente, el análisis de
un constructo multidimensional como es la calidad de vida resulta complejo , por lo que
es preciso atender a las evidencias empíricas que demuestran la influencia de algunas
variables  como  la  salud,  las  relaciones  sociales,  la  satisfacción  con  la  vida,  etc.
Además,   en  la  literatura  científica  se  defiende  la  existencia  de  modelos
unidimensionales y multidimensionales para conceptualizar el constructo de calidad de
vida. De esta revisión, han ido emergiendo varios interrogantes ¿es la calidad de vida
un constructo unidimensional o multidimensional? Si es multidimensional, ¿cuáles son
los indicadores que definen la calidad de vida? ¿Son subjetivos u objetivos? 
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Para poder responder a estas preguntas de investigación y operativizarla, nos
planteamos una serie de objetivos. El objetivo general  es conocer la calidad de vida de
los  mayores  de  65  años  residentes  en  las  dos  únicas  residencias  geriátricas
concertadas  de  Pamplona  y  los  apartamentos  tutelados  municipales  de  la  misma
ciudad (Navarra). Y los objetivos específicos son los siguientes:
-  Estudiar  la  Calidad  de  Vida  de  las  personas  mayores  desde  una  perspectiva
multidimensional, para poder así identificar aquellos elementos que la condicionan.
- Observar la influencia del contexto y los efectos de su interacción con el resto de
variables que establecen la Calidad de Vida, de las personas mayores participantes en
el estudio. 
-  Analizar  la  satisfacción  vital  y  la  felicidad  de  la  muestra,  mediante  el  estudio
unidimensional de cada variable para completar nuestro modelo de Calidad de Vida,
contemplando la dimensión subjetiva y personal del concepto. 
-  Estudiar  las  diferencias  en  la  calidad  de  vida  con  relación  a  las  variables
sociodemográficas o de sujeto, edad, sexo, nivel de estudios, lugar de residencia, etc.,
que nos permitan observar interacciones significativas entre aquellos componentes que
definen la calidad de vida.  
Con todo ello, esperamos encontrar diferencias significativas entre las variables
y factores que definen la Calidad de Vida  de las personas mayores entrevistadas en
función  de  su  lugar  de  residencia.  Además,  pretendemos  identificar  aquellos
componentes biopsicosociales que favorecen la calidad de vida integrando aspectos
subjetivos y objetivos en su definición.
Para lograrlo, se identifican las siguientes variables objeto de estudio:
 VD: calidad de vida
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 VIs: Salud, Integración Social, Habilidades Funcionales, Actividad y Ocio, 
Calidad Ambiental, Satisfacción Vital, Educación, Ingresos y Servicios Sociales y
Sanitarios.….
 Hº: La satisfacción vital y la felicidad influyen en la calidad de vida contrastando 
la idea de unidimensionalidad de la calidad de vida.
A  continuación  expondremos  con  más  detalle  la  metodología  utilizada  para
nuestra  investigación,  la  selección  de  los  participantes  de  la  muestra  y  de  los
instrumentos para su valoración. Seguidamente explicaremos el procedimiento seguido
para la recogida de los datos, que como veremos, nos permitió aplicar los diferentes
tipos de instrumentos sin generar un efecto fatiga y sin que  incidieran unas pruebas en
otras.
2. Participantes:
La muestra seleccionada para la aplicación de la batería de test está formada
por las personas mayores de 65 años usuarias de Apartamentos tutelados municipales
y Residencias concertadas situadas en el municipio de Pamplona (Navarra).  El número
de participantes en los apartamentos tutelados municipales total es de 57 personas y
en residencias concertadas de 54 personas, constituyendo la muestra definitiva 112
sujetos, que finalmente fueron quienes cumplimentaron la batería de test completa y
accedieron  a  colaborar  con  la  investigación  de  forma  voluntaria.  Para  la  muestra
definitiva,  se  eligió  a  las  personas  mayores  diagnosticadas como personas válidas
desde los diferentes recursos, contando con la colaboración de sus profesionales.
La  descripción  de  la  muestra  se  presenta  con  una  serie  de  tablas  que
representan las variables sociodemográficas (Sexo, Lugar de Residencia, Edad, Estado
Civil, Ingresos y Educación) y se han relacionado con los cuestionarios mediante unos
códigos que les fueron asignados a cada uno de ellos y  que tienen como objetivo
asegurar el anonimato de los participantes. 
En la Tabla 1., se puede observar cómo de los 112 sujetos que componen la
muestra definitiva, 57 viven en apartamentos tutelados y 55 en residencia, formando
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dos grupos bastante equitativos  ((50.9% y 49.1%).  Observamos también que en la
distribución de la muestra hay más mujeres que hombres (56.3% frente al 43.8%).
Tabla 1. Distribución de la muestra por sexo y lugar de residencia
Sexo
TotalMujer hombre
Lugar Residencia Comunidad 34 23 57
Residencia 29 26 55
Total 63 49 112
En cuanto al estado civil (Tabla.2), la mayor parte de los sujetos de la muestra
son viudos/as (36.6%), seguidos por solteros/as (32.1%), mientras que el porcentaje de
casados/as y de separados/as es bastante inferior (17.9%  y 13.4%). Además, en la
tabla se puede observar como los sujetos que viven en la residencia son en su mayoría
solteros/as  (41.8%),  mientras  que  los  que  viven  en  apartamentos  tutelados  son
mayoritariamente viudos/as (49.1%).





Lugar Residencia Comunidad 13 7 9 28 57
Residencia 23 13 6 13 55
Total 36 20 15 41 112
Por otro lado, si nos fijamos en la tabla 3., vemos cómo de los 112 sujetos que
componen  la  muestra,  la  mayor  parte  se  encuentra  en  los  grupos  de  edad
comprendidos entre 75 y 84 años (42.0%), seguidos por los que tienen de 65 a 74 años
(37.5%) y por último aquellos que superan los 85 años, siendo un grupo minoritario del
total de la muestra (20%). 
Así mismo, podemos observar cómo en los apartamentos tutelados los sujetos
de la muestra son más jóvenes que en la residencia, con solo nueve sujetos de 85 o
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más años y 26 sujetos de entre 65 y 74 años; mientras que en la residencia el grupo
mayoritario se sitúa entre los 75 y 84 años, habiendo además 23 sujetos mayores de
85 años. 
Tabla 3. Distribución de la muestra por Edad y Lugar de Residencia
Edad 
Total65 a 74 75 a 84 85 o más
lugar residencia comunidad 26 22 9 57
Residencia 16 25 14 55
Total 42 47 23 112
Respecto  al  nivel  de  estudios  (tabla  4),  la  mayor  parte  de  los  sujetos  de la
muestra  no  tiene  estudios  (40.2%),  seguidos  por  los  que  acabaron  los  estudios
primarios  (36.6%)  y  por  último,  el  grupo  minoritario  formado  por  los  que  hicieron
estudios medios o superiores (23.2%). 
Además se puede observar cómo los sujetos que viven en los apartamentos
tutelados han terminado los estudios primarios (40.3), mientras que el porcentaje de
personas sin estudios es más alto entre los sujetos que viven en residencia (47.2%).








Lugar Residencia Comunidad 19 23 15 57
Residencia 26 18 11 55
Total 45 41 26 112
Finalmente,  en  la  tabla  5  podemos  observar  cómo  de  los  112  sujetos  que
comprenden la muestra, el 56.2% cuenta con unos ingresos inferior o iguales a 600 €
mensuales. 
Sin embargo, podemos observar como en las residencias, el número de sujetos
que tiene unos ingresos de más de 600 euros es superior a los que sus ingresos no
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superan dicha cifra (30 sujetos frente a 25). Así mismo, en los apartamentos tutelados
hay un número muy superior de personas cuyos ingresos no superan los 600 euros,
frente a los que si (66.6% frente a 33.3%).





Lugar Residencia Comunidad 38 19 57
Residencia 25 30 55
Total 63 49 112
3. Instrumentos.
3.1. Instrumentos de medida de la Calidad de Vida:
a.  Breve Cuestionario  de  Calidad de Vida (CUBRECAVI)  (Fernández-Ballesteros  &
Zamarrón, 1996).
Se basa en el concepto multidimensional de calidad de vida y salud propuesto
por  la  OMS.  Este  cuestionario  permite  realizar  una  exploración  rápida  de  los
componentes más relevantes de la calidad de vida de las personas mayores ya que,
evalúa  9  dimensiones  con  el  objeto  de  poder  ponderar  la  importancia  subjetiva  e
ideográfica de cada uno de los componentes de la calidad de vida para la persona
mayor. El Cuestionario contiene adicionalmente una pregunta en la que se interroga al
sujeto sobre el orden de importancia que atribuye a los distintos determinantes de la
calidad de vida. 
Los  indicadores,  construidos  sobre  una  muestra  de  más  de  1000  personas
mayores de 65 años, permiten comparar con un grupo normativo el nivel de calidad de 
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vida del sujeto en cada una de las 9 dimensiones que evalúa: 
 Salud (subjetiva, objetiva y psíquica).
 Integración  social  (satisfacción  con  la  convivencia,  frecuencia  de  las
relaciones    sociales y satisfacción de las relaciones sociales).
 Habilidades  funcionales  (autonomía  funcional  y  actividades  de  la  vida
diaria).
 Actividad  y  ocio  (nivel  de  actividad,  frecuencia  de  actividades  y
satisfacción de las actividades).
 Calidad  ambiental  (satisfacción  de  los  elementos  ambientales  y
satisfacción general de la vivienda).
 Satisfacción con la vida.
 Ingresos.
 Servicios Sociales y Sanitarios.
 Educación.
El  CUBRECAVI  mide  tanto  objetiva  como  subjetivamente  cada  una  de  las
dimensiones, que a su vez, tienen una puntuación directa (la media por área) y una
puntuación estándar. Su nivel de consistencia y fiabilidad oscila entre 0.92 y 0.70 para
las diferentes áreas, excepto para la de integración social. Su validez criterial a partir de
una correlación múltiple es de 0.66.
El CUBRECAVI es un cuestionario que el propio sujeto puede contestar de forma
individual  o  puede  administrarse  de  modo  grupal,  aunque  en  los  casos  que  sea
necesario también puede aplicarse mediante una entrevista individual realizada por un
profesional. 
Amaia Saldise Esandi. 78
Calidad de vida y envejecimiento activo: una meta para la intervención con personas mayores.
3.2. Instrumentos de medida de las variables psicológicas de Calidad de
Vida:
a. Escala de Satisfacción vital de Philadelphia (SWLS) (Lawton, 1972).
Fue  diseñada  por  Lawton  en  1972  y  se  trata  de  una  escala  basada  en  el
concepto multidimensional de bienestar psicológico, que parte del supuesto de que un
estado de ánimo elevado, se caracterizaría por la sensación de satisfacción con uno
mismo, un sentimiento de que “uno tiene un sitio en esta vida” y la aceptación de lo que
no se puede cambiar, (Rubio Herrera, 2004).
 Según  Campbell,  Converse  y  Rodgers  (1976),  la  satisfacción  vital  es  un
indicador  del  bienestar  psicológico,  que  se  puede  describir  como  “ la  valoración  o
respuesta de tipo cognitivo que sobre su propia vida realizan las personas, o lo que es
lo mismo, la valoración global de la propia existencia basada  en la comparación entre
las aspiraciones y los logros alcanzados. La satisfacción es mayor cuando los logros se
aproximan a las aspiraciones y disminuye cuando se alejan.” (Leturia, 1998)
Como hemos señalado anteriormente,  las  percepciones individuales  sobre  la
propia  calidad  de  vida,  corresponden  a  una  dimensión  subjetiva  que  no  podemos
ignorar a la hora de su comprensión como concepto multidimensional.  Por ese motivo,
consideramos imprescindible  la  incorporación de esta escala como complemento  al
CUBRECAVI. 
b. Cuestionario de felicidad de Oxford (OHQ) (Argyle, Martin, & Crossland (1989).
Tal  y  como  exponen   Tomás-Sábado,  Edo-Gual,  Aradilla-Herrero,  Sorribes,
Fernández-Najar, y Montes-Hidalgo (2014), en su trabajo sobre la evaluación de las
propiedades psicométricas del OHQ, la creación del instrumento estuvo sujeto a varias
fases y revisiones para su mejora, lo que le confiere actualmente una alta consistencia
interna y estabilidad temporal (Cruise, Lewis, y  Mc Guckin, 2005; Hills y Argyle, 2002).
Amaia Saldise Esandi. 79
Calidad de vida y envejecimiento activo: una meta para la intervención con personas mayores.
Así,  en  respuesta  a  un  incremento  del  interés  científico  por  la  denominada
psicología  positiva,  y  a  la  fuerza  de  conceptos  relacionados  con  estados  afectivos
percibidos de carácter positivo, entre ellos la felicidad,  Argyle, Martin and Crossland
(1989) desarrollaron el Inventario de Felicidad de Oxford (Oxford Happiness Inventory =
OHI).
“Consistía en una escala autoadministrada de 29 ítems para evaluar el bienestar
subjetivo,  construida  bajo  el  presupuesto  de  que  la  felicidad  de  las  personas  es,
básicamente, el resultado de tres elementos: la frecuencia o grado de afecto positivo o
alegría; el nivel medio de satisfacción vital durante un período de tiempo; y la ausencia
de  sentimientos  negativos,  como  la  depresión  o  la  ansiedad.  Aunque  el  OHI  ha
presentado  buenas  propiedades  psicométricas,  tanto  en  su  forma  original  inglesa
(Furnham & Cheng, 2000; Joseph & Lewis, 1998; Valiant, 1993), como en su adaptación
a otros idiomas (Francis & Katz, 2000; Lewis,  Francis,  & Ziebertz,  2002; Liaghatdar,
Jafari, Abedi, & Samiee, 2008; Lu & Shih, 1997), presenta el inconveniente de que sus
cuatro opciones fijas para cada uno de los 29 ítems lo convierten en un cuestionario
relativamente  largo,  que  precisa  un  considerable  período  de  tiempo  para  su
administración” (Tomás-Sábado et al., 2014, p.3) .
El Cuestionario de Felicidad de Oxford (Oxford Happiness Questionnaire= OHQ),
surge como solución  a  los  problemas hallados en su  antecesor  (OHI).  Una de las
mejoras incorporadas, es la modificación de algunos ítems y formatos de respuesta, así
como cambios en el método de puntuación. 
De  esta  manera,  el  OHQ  es  un  cuestionario  de  29  ítems  que  se  puntúan
mediante una escala tipo Likert de seis puntos, desde “totalmente en desacuerdo” (1) a
“totalmente  de  acuerdo”  (6),  de  manera  que  las  posibles  puntuaciones  totales
presentan  un  rango  de  29  a  174,  correspondiendo  las  puntuaciones  más  altas  a
mayores niveles de bienestar subjetivo. En su versión original (Hills & Argyle, 2002), el
OHQ  presenta  un  alfa  de  Cronbach  de  0,90  y  una  correlación  test-retest  a  siete
semanas de 0,78. La versión española del OHQ se creó partiendo de la escala original
inglesa, tras repetidos procesos de traducción y retrotraducción.
Finalmente,  los  autores incluyen  una versión  corta  de  la  escala  con 8  ítems
(OHQ-SF),  como  alternativa  a  posibles  limitaciones  en  cuanto  al  tiempo  para  su
Amaia Saldise Esandi. 80
Calidad de vida y envejecimiento activo: una meta para la intervención con personas mayores.
administración, la cual presenta características de fiabilidad y validez aceptables que
justifican  su  uso  en  la  evaluación  del  bienestar  subjetivo  en  población  española
(Tomás-Sábado et al., 2014). 
Para la presente investigación, se seleccionó y aplicó la versión traducida del
cuestionario original inglés (OHQ).
 3.3. Instrumento de medida de las variables biológicas de Calidad de Vida:
b. Exámen cognoscitivo Mini-Mental (MMSE) de Folstein MF, Folstein S, Mchugh PR.
Adaptación española de Lobo, A., Saz, P y Marcos, G. (2001).
Creado en 1975 por Folstein y sus colaboradores, con la idea de aportar un
análisis  breve  y  estandarizado del  estado mental  que  sirviera  para  diferenciar,  en
pacientes  psiquiátricos,  los  trastornos  funcionales  orgánicos.    
Hoy en día, se utiliza especialmente para detectar y evaluar la progresión del Trastorno
Cognitivo asociado a Enfermedades Neurodegenerativas y su uso ha adquirido gran
popularidad en el ámbito clínico, pues permite identificar rápidamente a pacientes con
déficits cognitivos importantes. Es una herramienta de función tipo screening, es decir,
de evaluación rápida (no requiere más de 5 – 10 minutos para su administración) la
cual permite sospechar déficit cognitivo pero sin embargo, no permite especificar qué
dominio  está  alterado ni  conocer  su  causa,  por  lo  que nunca  debe  aplicarse  para
suplantar a una evaluación clínica completa del estado mental. 
Se trata de una sencilla escala estructurada de 11 preguntas, que abarca cinco
funciones cognitivas superiores: orientación, retención, atención y cálculo, memoria y
lenguaje.  Un  resultado  por  arriba  de  27  puntos  (de  30)  se  considera  normal,  una
calificación  por  debajo  de los  24 sugiere  una demencia,  con una valoración  23-21
demencia leve, 20-11 demencia moderada, menor de 10 demencia severa.
El objetivo de su aplicación en la presente investigación es discriminar y descartar
aquellos  sujetos  cuya  puntuación  superase  el  punto  de  corte.  Ya  que  uno  de  los
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requisitos para la selección de la muestra es que sus participantes fuesen personas
mayores válidas y sin deterioro.
4. Procedimiento:
La aplicación de esta batería corresponde a un estudio transversal en el que la
inicial recogida de datos tuvo lugar durante los primeros cinco meses del año 2010 en
los Apartamentos tutelados municipales de Pamplona, y la posterior durante los últimos
cinco meses del año siguiente (2011), en las Residencias públicas de la misma ciudad. 
El  plazo  transcurrido  en  total  es  de  diez  meses,  lo  correspondiente  al  año
académico con sus cortes, tiempo que fue dedicado a la toma de contacto con los
profesionales de los diferentes recursos, así como a numerosas entrevistas de carácter
burocrático  para  obtener  permisos  institucionales,  entre  ellas,  la  defensa  de  la
investigación  ante  un  tribunal  jurídico  que  aprobase  la  participación  e  inclusión  de
dichos recursos públicos como parte de la muestra.
Una vez concedidos los permisos y finalizados los trámites administrativos, se
procedió al reconocimiento de los recursos, la presentación del proyecto a los mismos y
la  selección  de  sus  participantes,  mediante  entrevistas  concertadas  con  los
directores/as, trabajadores/as sociales y terapeutas ocupacionales. Estas entrevistas
fueron factor  decisivo  en la  selección de la  muestra basada en las variables socio
demográficas expuestas anteriormente. 
Un requisito indispensable era que los participantes fuesen personas mayores
válidas,  con  autonomía  suficiente  para  poder  realizar  la  batería  de  tests  de  forma
individual.  Este  requisito  se  planteó  originalmente  con  el  objetivo  de  aplicar  los
instrumentos de manera colectiva, en grupos de seis a ocho personas. Sin embargo,
las  primeras  sesiones  pusieron  de  manifiesto  la  dificultad  operativa  de  dicho
procedimiento, ya que a pesar de que todos los participantes respondían al diagnostico
de personas  válidas,  esto  no  les  eximía  de  otros  factores  a  tener  en  cuenta,  que
Amaia Saldise Esandi. 82
Calidad de vida y envejecimiento activo: una meta para la intervención con personas mayores.
aparecieron como indicadores claros de la necesidad de cambiar este planteamiento
grupal de aplicación, por uno más individualizado. 
Entre las dificultades observadas más comunes estaban: déficit de visión, déficit
de audición, analfabetismo o problemas articulares en las manos. Por otro lado, se
pudo comprobar que el alto grado de “expresión de sentimientos íntimos” sugerido en
las cuestiones de los test, incomodó hondamente a los participantes de estas primeras
sesiones, los cuales manifestaron posteriormente su desagrado. Por estos motivos, se
decidió  que  en  algunos  casos,  se  mantendría  el  procedimiento  grupal  mediante  la
reducción del número de participantes, con un máximo de cinco personas por sesión,
previamente seleccionadas y  referidas por  los profesionales  de cada recurso  como
personas con un alto nivel de autonomía, de carácter alegre y sociable. El resto de las
sesiones se realizaron de forma individualizada. 
Ante el posible efecto fatiga motivado por la extensión de la batería de test se
decidió dividir su aplicación en dos momentos bien diferenciados. En primer lugar se
aplicó  la  prueba  estandarizada  MMSE  con  el  objetivo  de  que  los  participantes
estuviesen lo menos cansados posible para la medición del posible deterioro cognitivo
y, posteriormente, el resto de las escalas que componen la batería siguiendo siempre el
mismo  orden:  CUBRECAVI,  escala  de  Satisfacción  vital  (SWLS)  y  por  último,  el
Cuestionario  de  Felicidad  de  Oxford-  OHQ.   El  lugar  y  horario  de  aplicación  fue
designado en base a la disposición tanto de cada participante, como de los propios
recursos, con el cumplimiento de unos mínimos establecidos con anterioridad: que se
realizase en lugares adaptados y de fácil acceso y en horarios que no interfiriesen en la
actividad  diaria  de  sus  participantes.  El  tiempo de  aplicación  en  ninguna  de  estas
convocatorias superó la hora y media. 
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El objetivo fundamental  del  presente trabajo de investigación, es conocer los
niveles de calidad de vida percibida por las personas mayores que viven en Pamplona
y son usuarias de dos de los recursos sociales más demandados por este colectivo: las
residencias geriátricas concertadas por el Gobierno de Navarra (Casa Misericordia y El
Vergel)  y  los  apartamentos  tutelados  municipales  (Arga,  Txokoberri,  Iturrama  y
Ansoleaga). 
Para  ello,  se  planteó  un  análisis  que  permitiese  conocer  en  qué  manera  la
calidad de vida, está influida por las vivencias de los mayores según el diferente lugar
de residencia. De ahí, surge el verdadero objetivo de la presente investigación y sus
hipótesis correspondientes, según las cuales por un lado la calidad de vida no está
únicamente  determinada  por  factores  materiales  y  económicos,  sino  que  incluye
elementos personales, vinculados a la sensación de autonomía, uso del tiempo libre,
percepción  del  estado  de  salud,  etc;  y  por  otro  lado,  la  hipótesis  de  que  dichos
elementos materiales (asociados a la  diferente institución o recurso social en el que se
encuentra viviendo la persona mayor), mediatizan el resto de factores de la calidad de
vida,  siendo más favorable vivir  en un apartamento tutelado que en una residencia
geriátrica,  en  cuanto  que  los  primeros  promueven  una vida  con  mayor  autonomía,
mayores niveles de actividad, mejor salud percibida, más integración social, felicidad y
satisfacción vital . Desde nuestra perspectiva metodológica, el mejor modo de poder
estudiar esta realidad, era preguntar directamente a las propias personas mayores, de
cuyas respuestas surgen los resultados aquí presentados. 
    
 Para  lograr  resolver  las  cuestiones  anteriores,  se  comienza  por  el  estudio
preliminar  de  las  variables  objeto  de  estudio,  mediante  un  análisis  descriptivo  de
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medias y desviaciones tipo, con el objetivo de  obtener una descripción general de la
tendencia en las respuestas de la muestra. 
Para la siguiente fase del estudio estadístico, realizamos un análisis de varianza,
mediante el estudio de dos muestras que nos permite comprobar si las medias de las
dos poblaciones distribuidas en forma normal son iguales. Es decir,  a través de las
pruebas de muestras independientes conocemos las diferencias entre los sujetos que
viven en una residencia o un apartamento tutelado, respecto a las variables de calidad
de vida. 
Seguidamente, se llevó a cabo el análisis específico de los componentes de la
calidad de vida,  mediante  el  cual  se  puede  obtener  información  directa  sobre  qué
aspectos de la calidad de vida son relevantes para las personas mayores de ambos
contextos. Se trata de una de las variables que mide el CUBRECAVI, en forma de
pregunta abierta que ofrece a los participantes la posibilidad de elegir lo que para ellos
supone la calidad de vida por orden de prioridad. A continuación, se procedió al estudio
detallado de las relaciones entre las variables de Calidad de Vida observadas mediante
el análisis de correlaciones. Finalmente, con el objetivo de observar el efecto de unas
variables sobre otras y poder determinar así, cuales son los principales determinantes
de Calidad de Vida y  con qué variables  se  relacionan,  presentamos el  modelo  de
regresión lineal simple univariante.  
Por  último,  consideramos  importante  adelantar  que  el  CUBRECAVI  es  un
cuestionario basado en un concepto multidimensional de calidad de vida y no presenta
una puntuación global. La interpretación del instrumento se basa en el  perfil  de las
puntuaciones de cada una de las escalas, las cuales están compuestas en su mayoría
por varios ítems agrupados en subescalas, y por tanto su puntuación es un resumen de
la información de cada uno de ellos. En este sentido, los elementos del CUBRECAVI
están  construidos  con  un  formato  de  escala  tipo  Likert  con  3,  4  o  5  opciones  de
respuesta que evalúan el grado de satisfacción o la frecuencia de los distintos aspectos
estudiados. Para interpretar dichas puntuaciones, es preciso tener en cuenta que la
mayor  parte del  cuestionario sigue un orden ascendiente en el  que el  valor  <<1>>
corresponde a los valores más altos, tal y cómo veremos a continuación. Para evitar
confusiones,  se  han  añadido  anotaciones  al  pie  de  página  en  las  primeras
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interpretaciones  de  los  datos  obtenidos,  que  ayuden  a  recordar  las  normas  de
aplicación, corrección e interpretación del CUBRECAVI. 
1.1. Análisis preliminar.
El  análisis  de  resultados  parte  de  las  medias  y  desviaciones  tipo  para  las
variables  demográficas,  la  Felicidad  (Oxford  Happiness  Questionnaire,  OHQ),  la
Satisfacción Vital (Satisfaction With Life Scale, SWLS), el nivel de Deterioro Cognitivo
(Mini  Mental  State  Examination, MMSE)  y  los  factores  de  la  Calidad  de  Vida
(Cuestionario Breve de Calidad de Vida, CUBRECAVI), ver tabla 1. 
Tabla 6. Medias y frecuencias para las variables demográficas, la felicidad, la satisfacción vital,
el minimental y los factores de la calidad de vida. 
Con relación a la Felicidad,  la escala utilizada para su medición (OHQ) es un
cuestionario  de  29  ítems  que  se  puntúan  mediante  una  escala  tipo  Likert  de  seis
puntos, que va desde “totalmente en desacuerdo” (1) a “totalmente de acuerdo” (6), de
manera que las posibles puntuaciones totales presentan un rango de 29 a 174. De este
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Satisfacción vital 23.32 8.18
Minimental 26.43 2.90
Integracion social 2.35 .71
Salud 1.86 .44
Habilidades funcionales 1.84 .84
Ocio 1.94 .34
Calidad ambiental 1.11 .19
Servicios sociales 1.61 .39
Educación 3.49 2.02
Ingresos 3.37 1.37
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modo,  las  puntuaciones  más  altas  corresponden  a  mayores  niveles  de  bienestar
subjetivo. Así, podemos observar cómo la media obtenida por el total de la muestra es
de 112.33 y una desviación tipo de 15.59, lo que indica que la mayoría ha puntuado su
felicidad como media-alta. 
En cuanto a la evaluación de la satisfacción vital, la muestra obtiene una media
de 23.32 y una desviación tipo de 8.18. Si atendemos a los valores del instrumento, los
cuales oscilan entre 1 y 5, donde 1 es “totalmente en desacuerdo”, y 5 es “totalmente
de acuerdo”, la puntuación total va de 5 (baja satisfacción) a 25 (alta satisfacción). Por
tanto,  podemos  afirmar  que  la  mayor  parte  de  las  personas  participantes  en  este
estudio  valoran  su  satisfacción  vital  cómo bastante  alta.  Dicho  de  otra  manera,  la
mayoría de los mayores a los que hemos entrevistado, están satisfechos con su vida
en un 93%. 
Respecto al estado cognitivo medido a través del MMSE, encontramos que  la
puntuación media alcanzada es de 26.43 con una desviación tipo de 2.90, lo que nos
indica que la  mayoría  de la  muestra de la  investigación son sujetos que no tienen
deterioro cognitivo. 
En el análisis de los factores de calidad de vida medidos a través del Cubrecavi,
podemos  observar  diferentes  tendencias.  Así,  la  mayor  parte  de  los  sujetos  de  la
muestra valora que está medianamente satisfecho en cuanto a su integración social,
con una media de 2.35 (.71). En cuanto a la salud, la media es de 1.86 (.44),  por lo
que podríamos decir que las personas entrevistadas hacen una valoración alta de su
estado de salud en términos objetivos y subjetivos. Es decir, consideran que tienen
pocas enfermedades y están satisfechos con ello. Por otro lado, encontramos que la
mayoría de los participantes presentan un nivel de autonomía bastante alto, medido a
través de las habilidades funcionales donde la media obtenida es de 1.84 (.84). 
Respecto al  factor relacionado con el nivel de actividad y la frecuencia en la
realización de actividades de ocio, observamos un nivel medio alto entre los sujetos de
la muestra, con una media de 1.94 (.34). En cuanto a la calidad ambiental, la mayoría
está muy satisfecho con el lugar en el que vive, obteniendo una media  de 1.11 (.19). 
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Por otro lado, la frecuencia de uso y la satisfacción con  los servicios sociales y
sanitarios también es bastante alta,  para la mayoría de los participantes, con  media es
de 1.61 (.39). 
Respecto al nivel económico medido a través de los ingresos,  la media es de
3.37 (1.37), lo que indica que la mayoría cuenta con entre 600 y 900 euros al mes.
  Finalmente,  la mayor  parte  de los sujetos entrevistados ha completado los
estudios primarios, ya que la media obtenida en educación es de 3.49 (2.02).
2. Diferencias en las variables de calidad de vida según el contexto.
Para conocer el efecto individual y conjunto de dos o más factores o variables
independientes sobre una variable dependiente realizamos un análisis de varianza que
nos permite estudiar por ejemplo, si el estado de salud actual (variable dependiente) de
de los  mayores  que  viven  en residencia  o  en  apartamento  tutelado  es  diferente  y
además  si  las  diferencias  en  integración  social  indican  distintos  estados  de  salud
actual. 
Además para poder estudiar el efecto fijo y los efectos aleatorios de los distintos
factores incluidos en el análisis de varianza se utilizó el procedimiento univariante. En
el análisis de varianza la hipótesis nula de un factor nos indica que las medias de los
distintos niveles de esa variable son iguales y para poder contrastar esa hipótesis se
sirve de los estadísticos F y de los niveles críticos (Sig.).
El estudio conjunto de los efectos de las variables independientes que definen
los  dos  grupos  estudiados (personas  que  viven  apartamentos  tutelados  y  en
residencias) con las variables dependientes, definidas por indicadores y factores de
calidad de vida, la felicidad y la satisfacción vital se detalla a continuación.
Para analizar las diferencias entre los sujetos de la muestra que viven en una
residencia  y  los  que viven  en apartamentos  tutelados,  respecto  a  las  variables  de
calidad de vida recogidas por el  CUBRECAVI,  realizamos análisis de varianza. Es
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decir,  tras  el  análisis  anterior  en  el  que  hacíamos una  descripción  sobre  cómo se
comportan las variables en el  conjunto de la  muestra,  vamos a abordar  el  objetivo
general de la investigación, a cerca de las diferencias según el contexto en el que viven
los mayores y en base dimensiones de calidad de vida, ver tabla 7.  
Tabla 7. Estadísticos descriptivos y prueba de análisis de la varianza para las variables de calidad de
vida. *p=<0,05; ** p=<0,01.
Dimensión LUG. RESIDENCIA Media (Desv.) F Sig
































APTOS 1,70 (0.706) 3,807* 0,054
RESID 2,13 (1,001)
Si nos centramos en el análisis de la primera variable referente a la valoración
general  de  Calidad  de  vida,  nos  encontramos  con  que  no  hay  diferencias
estadísticamente significativas. Sin embargo, si las hay en algunas de las dimensiones
que la componen, como desarrollamos a continuación. 
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La primera  variable  que  presenta  diferencias  significativas  según  el  contexto
(F=3,807; p=0,054), es la relacionada con el nivel de autonomía para la realización de
actividades básicas, medida a través de las habilidades funcionales. De esta manera,
vemos como las personas que viven en apartamentos tutelados presentan mayores
niveles  de  funcionalidad1 (µ=1,70  y  DS=  0,706),  respecto  a  los  que  viven  en  una
residencia geriátrica (µ=2,13 y DS= 1,001).
Tabla 7 (cont.) Estadísticos descriptivos y prueba de análisis de la varianza para las variables de calidad
de vida. *p=<0,05; ** p=<0,01.

































APTOS 1,53 (0.570) 3,198 0,076
RESID 1,67 (0.747)
En consonancia con lo anterior, la siguiente tabla muestra cómo las personas
que  viven  en  apartamentos  tutelados  presentan  menos  dificultades  para  realizar
1 Recordar que el nivel de habilidades funcionales oscila entre 1 para los niveles más elevados y 4 para
los más inferiores. De este modo las puntuaciones medias más bajas indican una mayor dependencia
funcional. 
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actividades  de  la  vida  diaria2 (F=13,913;  p=0.000),   relacionadas  con  la  higiene  y
cuidado, tareas domésticas, caminar y tareas fuera de casa (µ=6.4211 y DS= 2.56311),
respecto a las personas que viven en una residencia (µ=8.2000 y DS= 4.2443).
Por  otro  lado,  encontramos  diferencias  significativas  según  el  contexto  en
aquellas variables relacionadas con el nivel de actividad y la forma en la que se ocupa
el tiempo. Así, observamos que el nivel de actividad3 (F=9,511; p=0,003), es mayor o
valorado como más alto por las personas que viven en apartamentos tutelados (µ=2.23
y DS=.802), en comparación con los que viven en una residencia (µ=2.05 y DS=.931).
También son los que viven en apartamentos tutelados, quienes más alta valoran su
frecuencia de realización de actividades de ocio4 (F= 3,971; p=0,049), (µ= 20.14 y DS=
3.383), frente a los que viven en una residencia (µ= 24.25 y DS=4.326).
Además, quienes más satisfacción muestran con la forma en la que ocupan el
tiempo5 (F= 30,357; p=0,000), son las personas que viven en apartamentos tutelados
(µ= 1.18 y DS=.428), en comparación con las que viven en una residencia (µ= 1.47 y
DS=.790).
En cuanto a la percepción del lugar en el que viven y las condiciones del mismo,
los  datos  arrojan  evidencias  sobre  las  diferencias  según  el  contexto  (F=11.587;
p=0.001).  Así,  las  personas  que  viven  en  apartamentos  tutelados  muestran  mayor
grado  de  satisfacción  respecto  a  la  calidad  ambiental6 (µ=  6.43  y  DS=0.906),
entendiendo ésta como los aspectos de la casa o residencia relacionados con el ruido,
2 Recordar que el nivel de actividades de la vida diaria oscila entre 1 para los niveles más elevados y 4
para los menos elevados. De este modo las puntuaciones medias más bajas indican una menor dificultad
en la realización de AVD.
3 Recordar que el nivel de actividad oscila entre 1 para los niveles más elevados y 5 para los menos
elevados. De este modo las puntuaciones medias más bajas indican un mayor nivel de actividad.
4 Recordar que el nivel de actividad oscila entre 1 para los niveles más elevados y 3 para los menos
elevados. De este modo las puntuaciones medias más bajas indican una mayor frecuencia de actividades
de ocio.
5 Recordar que la satisfacción con la forma en la que se ocupa el tiempo oscila entre 1 para los niveles
más elevados y 3 para los menos elevados. De este modo las puntuaciones medias más bajas indican
una mayor satisfacción.
6 Recordar  que calidad ambiental  oscila  entre 1 para los  niveles  más elevados y 3 para los menos
elevados.  De  este  modo las  puntuaciones  medias  más  bajas  indican  una mayor  satisfacción  con  la
calidad ambiental. 
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temperatura, iluminación, etc.; mientras que las personas que viven en una residencia,
valoran peor dichas condiciones (µ= 6.98 y DS=1.61).
Igualmente, se observan diferencias en relación a la satisfacción con la vivienda
en general7 (F=14.781; p=0.000), estando más satisfechas las personas que viven en
apartamentos tutelados (µ= 1.02 y DS=.132), que las que viven en una residencia (µ=
1.13 y DS=.433). 
Por otro lado, encontramos diferencias según contexto en cuanto a la dimensión
de Calidad de Vida relacionada con el  bienestar  subjetivo  y medida a través de la
satisfacción  vital  (F=5,818;  p=0.018).  Las  personas  que  viven  en  apartamentos
tutelados  están  más  satisfechas  en  términos  generales  con  la  vida8 (µ=  1.86)  y
DS=.743), que los que viven en una residencia (µ= 1.98 y DS=.972). 
Finalmente, a pesar de que los datos no presentan más diferencias significativas
a nivel estadístico, nos llama la atención que el único factor con una puntuación en
positivo más elevada para la muestra de personas que viven en residencias, es la
variable “Frecuencia de Utilización de SS y Sanitarios”, aunque el nivel de satisfacción
con dichos servicios es mayor en los apartamentos tutelados.
 De ello se puede deducir, que el uso de los mismos no está relacionado con la
calidad del servicio, sino que responde a otras causas que se desconocen, tal y como
analizaremos más adelante en el capítulo VI de la presente investigación. 
Por otro lado y recordando lo señalado en el apartado de metodología, hay 9
subescalas recogidas por el CUBRECAVI que se identifican como factores de Calidad
de Vida:  Salud (salud subjetiva,  objetiva y psíquica),  Integración social,  Habilidades
funcionales, Actividad y Ocio, Calidad ambiental, Satisfacción con la vida, Educación,
Ingresos y Servicios Sociales y Sanitarios.
7 Recordar que la satisfacción con la vivienda oscila entre 1 para los niveles más elevados y 3 para los
menos elevados. De este modo las puntuaciones medias más bajas indican una mayor satisfacción.
8 Recordar que la satisfacción con la vida oscila entre 1 para los niveles más elevados y 4 para los menos 
elevados. De este modo las puntuaciones medias más bajas indican una mayor satisfacción.
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 En cuanto al análisis de las mismas, podemos observar diferencias significativas
según el contexto (tabla 8). Cabría señalar por otro lado, que los factores de Educación
e Ingresos, no han sido añadidos en este análisis ya que para la presente investigación
decidimos definirlos cómo variables sociodemográficas, tal y como se desarrolla en el
siguiente apartado. 
Así, la prueba de muestras independientes, indica que vivir en un apartamento
tutelado,  puede  relacionarse  con  una  mejora  significativa  en  tres  dimensiones  de
calidad de vida:  las Habilidades Funcionales (F=13.91 y p=0.000),  el  entorno físico
medido a través de la Calidad Ambiental (F=16.09 y p=0.000)  y el Nivel de Actividad  y
Ocio practicado (F=3.971 Y p=0.049). 
 De esta manera, vivir en una residencia geriátrica parece estar asociado con un
menor nivel  de actividades de ocio  (µ= 2,20 y DS= 0.393),  respecto a vivir  en un
apartamento  tutelado  (µ=  1,83  y  DS=  0.307).  Igualmente,  el  nivel  de  capacidad
funcional,  disminuye  entre las personas que viven en una residencia geriátrica  (µ=
2,050 y DS=1.061),  siendo más elevado entre aquellas que viven en apartamentos
tutelados (µ= 1,605 y DS= 0.640). 
Finalmente, la Calidad Ambiental, es más valorada por las personas que viven
en un apartamento tutelado (µ= 1,242 y DS= 0.154), en comparación con quienes lo
hacen en una residencia geriátrica  (µ= 1,351 y DS= 0.275).
 
Es decir, donde más diferencias encontramos entre recursos es en estos tres
componentes de calidad de vida, los cuales están bastante relacionados con los que
ellos mismos han seleccionado como los más importantes para la calidad de vida, tal y
como veremos en el  siguiente  apartado de análisis  de  resultados:  ya  que tanto  el
estado de salud, como el mantenimiento de redes de apoyo social y familiar, están muy
relacionados entre otros factores,  con las habilidades funcionales y con el  nivel  de
actividad y ocio practicado. 
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Tabla 8. Estadísticos descriptivos y prueba de análisis de la varianza para los factores de calidad de vida.
*p=<0,05; ** p=<0,01.
Factores LUG. RESIDENCIA Media y Dev.
Típica
F Sig





































2.1. Componentes que definen la calidad de vida 
Tal y como señalábamos en el apartado de metodología, el CUBRECAVI está
compuesto por 21 ítems de los cuales los dos últimos (20 y 21), no se agrupan en
ninguna de las nueve escalas identificadas como factores por el instrumento. El motivo
es que dichos ítems, se han configurado como  elementos adicionales que permiten : a)
examinar las preferencias del propio sujeto con respecto a los componentes que valora
de la calidad de vida y b) obtener una valoración global subjetiva de la CV realizada por
el propio sujeto.  
Así, de forma añadida al análisis de factores, el cuestionario solicita a los sujetos
que valoren cuál de éstos es más relevante para ellos a la hora de apreciar su Calidad
de  Vida.  Esta  dimensión  subjetiva  del  CUBRECAVI  es  la  que  analizaremos  en  el
presente apartado. 
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Tabla 9. Importancia de los componentes de CV.
LUGAR DE RESIDENCIA
Primera Elección (%) Segunda Elección (%)
Factor CV Residencia Apto. Total Residencia Apto. Total




10.5% 9.09% 9,8% 36.8% 27.2% 32,1%
Autonomia 15.7% 14.5% 15.17% 36.8% 41.8% 39.2%
Vivienda 1.75% 0% 0.89% 1.75% 5.45% 3.57%
Satisfacció
n vital 1.75% 1.81% 1.78% 3.5% 1.81% 2.67%
Mantenerse




0% 0% 0% 3.5% 7.27% 5.35%
Buenos SS 




0% 0% 0% 0% 1.81% 0.89%
En la tabla 9, se puede observar que la mayor parte de los sujetos de la muestra
puntúa los siguientes factores, como los más representativos de la Calidad de Vida,
según orden de importancia: en primer lugar tener un buen estado de salud (72.3%),
seguido de poder valerse por si mismo (15.17%) y mantener unas buenas relaciones
familiares y sociales (9.8%).  
Por otro lado aunque en menor medida, sentirse satisfecho con la vida (1.78%)
también parece ser un aspecto importante para las personas mayores. Finalmente, el
1.75% de las  personas que viven  en un apartamento  tutelado,  valoran el  principal
requisito para lograr tener Calidad de Vida, el poder contar con una vivienda buena y
cómoda. Éste aspecto no fue escogido sin embargo, por ninguno de los participantes
que viven en una residencia. 
En  cuanto  al  resto  de  factores  (mantenerse  activo,  tener  oportunidades  de
aprender cosas nuevas,  contar con una buena posición o renta y buenos Servicios
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Sociales y Sanitarios), resulta llamativo el hecho de que ningún sujeto valoró alguno de
ellos como aspecto prioritario para la Calidad de Vida. 
Por otro lado,  en la misma tabla podemos observar  cómo en la elección del
segundo  componente  más  importante  para  la  Calidad  de  Vida,  la  mayoría  de  los
participantes  de  la  muestra  eligió  la  variable  relacionada  con  la  autonomía  “poder
valerme por mi mismo” (39.3%),  seguida por el  factor  de integración social  medido
mediante  la  afirmación “mantener  buenas relaciones familiares y  sociales”  (32.1%).
Finalmente, también recurrida pero menos elegida en este caso como segunda opción,
vuelve a aparecer escogida la variable “tener buena salud” (8%).
Teniendo en cuenta los porcentajes de elección de la variables elegidas como
primera opción, la Figura 3. muestra  un recuento que nos sirve para visualizar las
tendencias, diferenciando según el contexto. 
Figura 3. Gráfico de barras de los componentes de Calidad de Vida elegidos en primer lugar según orden
de importancia. 
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Así, podemos ver cómo el mantenimiento de un óptimo estado de salud está
ligeramente más valorado por las personas que viven en una residencia, mientras que
la autonomía y las relaciones sociales y familiares, han sido escogidas como relevantes
en mayor número de veces, por las personas que viven en los apartamentos tutelados. 
En  la  Figura  4,   correspondiente  a  la  segunda  opción  más  elegida  por  los
participantes,  se  muestran  las  variaciones  entre  diferentes  respuestas  según  el
contexto  y  ampliado  a  todas  las  variables  recogidas  por  el  instrumento.  De  esta
manera,  para  las  personas que viven  en un apartamento  tutelado,  es  más valioso
mantener unas buenas relaciones sociales y familiares que para los que viven en una
residencia.  Igualmente  lo  es,  contar  con  niveles  óptimos  de  salud  y  mantenerse
autónomo. 
Figura 4. Gráfico de barras de los componentes de Calidad de Vida elegidos en segundo lugar según
orden de importancia. 
Para los que viven en una residencia, el segundo aspecto más valorado para
lograr alcanzar una Calidad de Vida, es poder valerse por si mismo con diferencia del
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resto de factores propuestos, seguido por la variable social  y de salud. Finalmente,
encontramos que “tener oportunidades de aprender y conocer nuevas cosas”, aparece
como  la  opción  menos  escogida  por  los  participantes,  especialmente  en  los
apartamentos tutelados, donde nadie eligió esta opción en primer ni segundo lugar.  
3. Correlaciones entre los componentes de calidad de vida, la satisfacción
vital, la felicidad y el estado cognitivo. 
Para  conocer  la  interacción  entre  los  componentes  de  la  calidad  de  vida,
realizamos un análisis de correlaciones, que  nos permitirá observar la intensidad de
las  relaciones  entre   variables.  Se  analizan  la  calidad  de  vida,  la  felicidad,  la
satisfacción vital y la puntuación obtenida en el  Mini-Mental State Examination (MMSE)
en primer lugar,  seguido por las correlaciones entre indicadores de calidad de vida
medidos con el Cubrecavi  que son: salud, integración social,  actividades de la vida
diaria, satisfacción vital, actividades de ocio, edad y educación, ver Tabla 10. 
Tabla 10. Análisis de correlaciones para las variables de Calidad de Vida. 
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Si  nos  fijamos  en  los  niveles  de  significatividad  de  cada  variable  estudiada,
encontramos variables que correlacionan significativamente entre sí y variables, que
apenas se relacionan con el resto de dimensiones de Calidad de Vida.  
Es el caso de las variables relacionadas con aspectos sociodemográficos, los
cuales presentan muy poca interacción con otros factores. Por ejemplo, si nos fijamos
en  la  educación,  encontramos  que  el  haber  alcanzado  más  nivel  de  estudios  se
relaciona únicamente de manera favorable con un estado cognitivo óptimo (r=.322 y
p=.001) y con la percepción de satisfacción vital9 (r= -.247 y p=.009). 
En cuanto a la edad, ocurre algo parecido, ya que ésta sólo mantiene relación
significativa en positivo con las Actividades de Ocio (r=.348 y p=.000) y en cambio
observamos, que la Calidad de Vida disminuye conforme la edad aumenta (r=-,199 y
p<,036). Así mismo, existe una correlación negativa entre la edad y la puntuación total
del Mini-Mental State Examination (MMSE) (r=-,267 y p<,004) lo que indica que a más
edad, menos puntuación en el Mini-mental y por lo tanto, más posibilidad de deterioro
cognitivo, (tabla 10).
 Por otro lado, ha llamado poderosamente nuestra atención el hecho de que ni el
nivel de  ingresos, ni la calidad ambiental, presentan relación alguna con el resto de
factores de Calidad de Vida. 
En  cambio,  si  observamos  el  análisis  de  las  variables  relacionadas  con  la
percepción  subjetiva  del  estado  personal,  encontramos  que  éstas  muestran
correlaciones  frecuentes  con  la  Salud,  las  Habilidades  Funcionales,  la  Integración
Social, las Actividades de Ocio y la Calidad de Vida en general.
Así, el nivel de felicidad reportado correlaciona negativamente con tener un buen
estado de salud10 (r= -.224 y p=.017) y participar en actividades de ocio11 (r= -.192 y
p=.043), aunque los valores bajos en las dimensiones de salud y ocio, son en realidad
9 Recordar que  el orden de respuesta está invertido en el CUBRECAVI, por lo que hay que
invertir su dirección positiva o negativa. 
10 Recordar que  el orden de respuesta está invertido en el CUBRECAVI, por lo que hay que
invertir su dirección, positiva o negativa.
11 Recordar que  el orden de respuesta está invertido en el CUBRECAVI, por lo que hay que
invertir su dirección, positiva o negativa.
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indicadores de niveles óptimos en ambas variables, por lo que podríamos hablar de
que a más felicidad, mejor estado de salud y mayor participación en actividades de
ocio. 
De la misma manera, contar con redes de apoyo social  y familiar,  medido a
través de la Integración Social (r= .199 y p=.035), se relaciona con niveles altos de
felicidad.  Además, parece que la Felicidad y la Calidad de Vida12 en general (r= -.300 y
p=.001), están significativamente relacionadas entre sí y aunque de nuevo aparece en
un  sentido  negativo,  una  baja  puntuación  en  la  Calidad  de  Vida  medida  por  el
CUBRECAVI, es en realidad indicador de niveles altos en la misma. Es decir, tener una
percepción de Felicidad se relacionan con una óptima Calidad de Vida, un buen estado
Salud,  una elevada Integración Social  y la frecuente y satisfactoria participación en
Actividades de Ocio. 
Por otro lado, si nos fijamos en la correlación obtenida entre la Satisfacción Vital
y otros factores de Calidad de Vida, habría que diferenciar entre las dos formas en que
ésta variable ha sido medida. Por un lado, se evaluó el nivel de satisfacción con la vida
a través del cuestionario SWLS y por otro, se recogió esta misma información a través
de una de las subescalas del CUBRECAVI. Así, encontramos lo que podría definirse
como una doble correlación,  en los casos en los que la Satisfacción Vital  aparece
relacionada con otras variables de Calidad de Vida, a través de ambos sistemas de
medición.
 Es el  ejemplo de la correlación entre el  las Habilidades Funcionales13  y  la
Satisfacción Vital  evaluada por el  SWLS (r= -.287 y p<.002),  y la Satisfacción Vital
como  factor  del  CUBRECAVI  (r=.224  p<.018).  Esto  mismo  ocurre  con  la  variable
Actividades de Ocio14 y su relación con la Satisfacción Vital según el SWLS (r= -.281 y
p<003) y según el CUBRECAVI (r=.202 y p<.003). 
12 Recordar que  el orden de respuesta está invertido en el CUBRECAVI, por lo que hay que
invertir su dirección, positiva o negativa.
13 Recordar que el orden de respuesta está invertido en el CUBRECAVI, por lo que hay que 
invertir su dirección, positiva o negativa.
14 Recordar que el orden de respuesta está invertido en el CUBRECAVI, por lo que hay que 
invertir su dirección, positiva o negativa.
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De  la  misma  manera,  la  Salud15 presenta  una  doble  correlación  con  la
Satisfacción  Vital  medida  a  través  del  SWLS  (r=  -.303  y  p<.001)  y  mediante  el
CUBRECAVI (r=.227 y p=.003). Si recordamos que el sentido negativo es en realidad
indicador de niveles positivos, ya que en el CUBRECAVI las puntuaciones bajas se
corresponden con valores  altos,   podemos resumir  lo  anterior  diciendo que cuanto
mayor  es  la  Satisfacción  Vital,  más  altas  son  las  puntuaciones  en:  Habilidades
Funcionales, Actividades de Ocio y Salud. 
Finalmente, la Satisfacción Vital medida a través del CUBRECAVI, correlaciona
positivamente con la Integración social (r=.214 y p<.023). Por tanto, los datos indican
que existe una fuerte relación entre la satisfacción con la vida, la salud, el  nivel de
autonomía, el tamaño de la red de apoyo social y familiar  y la cantidad de actividades
de  ocio  realizadas,  variables  que  como  veremos  a  continuación,  están  a  su  vez
relacionadas entre si de forma significativa.
En  base  a  lo  anterior,  cabría  destacar  las  fuertes  correlaciones  encontradas
entre  las  variables  asociadas  con  el  nivel  de  actividad,  la  salud  y  las  relaciones
sociales.  Resulta  especialmente  llamativo  el  caso  de  las  Actividades  de  Ocio
(frecuencia  y  satisfacción  con  las  mismas)  y  su  correlación  positiva  con  todas  las
variables  de  Calidad  de  Vida  a  excepción  de:  la  Edad,  la  Calidad  Ambiental,  la
Educación y los Ingresos. 
Por otro lado, las Actividades de Ocio correlacionan de forma negativa con la
puntuación  obtenida  en  el  MMSE (r=-.458  y  p<.000),  lo  que  indica  que  la  escasa
participación en dichas actividades, se relaciona con una peor puntuación en el MMSE
y por lo tanto, más probabilidad de padecer deterioro cognitivo.
Más concretamente, llaman nuestra atención las correlaciones observadas entre
la satisfacción y frecuencia de realización de Actividades de Ocio y contar con un buen
Estado de Salud (r=-.458 y p=.007),  sin  presencia de deterioro cognitivo (r=-.458 y
p<.007),  con  un  nivel  de  autonomía  óptimo  medido  a  través  de  las  Habilidades
Funcionales (r=.303 y p=.001), así como la ya mencionada correlación con la condición
de alcanzar edades más avanzadas (r=.348 y p=.000).  
15 Recordar que el orden de respuesta está invertido en el CUBRECAVI, por lo que hay que 
invertir su dirección, positiva o negativa.
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Además,  tal  y  como  señalábamos  en  párrafos  anteriores,  la  cantidad  de
relaciones  sociales  y  familiares,  así  como  la  satisfacción  con  las  mismas,  está
significativamente  relacionada  con  mantener  un  buen  estado  de  salud  (r=.206  y
p<.029), un alto bienestar subjetivo medido a través de la Felicidad (r=.199 y p<.035) y
la Satisfacción Vital (r=.214 y p<.023), así como una mayor participación y satisfacción
con las Actividades de Ocio realizadas (r=.445 y p<.000).
Para terminar, resulta interesante observar el análisis de correlaciones entre la
variable Calidad de Vida y los factores que la componen. Así, descubrimos relaciones
significativas con todos los componentes, incluyendo la Felicidad (r=-.300 y p<.001) y la
Satisfacción Vital (r=-492 y p<.000),  a excepción de las variables: Calidad Ambiental,
Estado Cognitivo (MMSE), Educación e Ingresos.  
4. Otras variables relacionadas con la calidad de vida, la felicidad, la 
satisfacción vital y el estado cognitivo. 
Según el análisis de varianza univariante que presentamos en el apartado 2 de
este capítulo, el lugar de residencia influye significativamente en numerosas variables y
factores  de  la  Calidad  de  Vida,  medida  a  través  del  CUBRECAVI.  Sin  embargo,
algunas de dichas relaciones, están además influidas por otras variables de carácter
biopsicológico  y  sociodemográfico,  como  pueden  ser  el  Sexo,  la  Edad,  el  Estado
Cognitivo, el Nivel Educativo y el Nivelo de Ingresos. El análisis de estas interacciones
es el objeto del presente apartado. 
Tabla 11. Variables y Factores de Calidad de Vida en función del Lugar de Residencia y Sexo. Tabla de
significaciones.
VD F (L.Res) P F (Sexo) P F (Interac) P
Frecuencia
relaciones
13.852 0.000** 1.414 0.237 1.485 0.226
Satisfacción
relaciones
7.603 0.007** 0.092 0.762 1.207 0.274
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2.848 0.094 4.758 0.031* 1.823 0.180
 Integración
Social 
13.045 0.000** 0.746 0.390 1.641 0.203
Habilidades
Funcionales
5.664 0.019* 0.609 0.437 6.376 0.013*
Calidad
Ambiental
6.678 0.011* 1.419 0.236 0.229 0.633
Tal  y como mencionábamos anteriormente, la Tabla 11 refleja las diferencias
según  el  contexto  para  las  variables  de  Calidad  de  Vida,  pero  además  aporta
diferencias significativas respecto al sexo  y su interacción con el Lugar de Residencia.
De esta manera,  podemos observar  cómo el  sexo,  marca diferencias respecto a la
Frecuencia en la realización de Actividades de Ocio, de tal manera que las mujeres
tienden a realizar más ocio (µ= 20,14  y DS= 3.383), que los hombres (µ= 24.25 y DS=
4.326).
 Sin  embargo  esta  afirmación  debe  matizarse,  pues  si  atendemos  a  la
interacción  entre  variables  (F=5.194  y  p<0.025),  son  las  mujeres  que  viven  en  un
apartamento tutelado quienes más alto puntúan respecto al  ocio (µ= 19,18  y DS=
3.252), en comparación con las mujeres que viven en una residencia (µ= 21,57  y DS=
3.116). De hecho, parece que las diferencias según el sexo son mucho más llamativas
en los apartamentos tutelados,  donde los hombres realizan incluso menos ocio  (µ=
24,69 y DS= 4,201), que aquellos que viven en una residencia (µ= 23,77 y DS= 4,493).
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Por  otro  lado,  parece  que  el  sexo  también  marca  diferencias  significativas
respecto a la Frecuencia de utilización de SS y Sanitarios (F=4.758 y p<0.031), de
forma que son los  hombres quienes con más asiduidad acuden a  dichos recursos
(µ=1.59 y DS=0.537), en comparación con las mujeres (µ= 1.81 y DS= 0.470).
Finalmente,  si  nos  fijamos  en  los  factores  de  Calidad  de  Vida  y  más
concretamente  en  las  Habilidades  Funcionales  (Autonomía  Funcional  y  AVD),
encontramos que el sexo también parece influir,  siendo los hombres quienes mejor
puntúan  en  dicha  dimensión  (µ=1.86 y  DS=0.791),   frente  al  total  de  las  mujeres,
indiferentemente  del  contexto  en  el  que  viven  (µ=1.95  y  DS=0.958).  Sin  embargo,
resulta  significativa  la interacción entre el  sexo y el  lugar de residencia (F=6.376 y
p=0.013),  según  la  cual  las  mujeres  que  viven  en  una  residencia,  obtienen  una
puntuación  muy  inferior  al  resto  de  participantes  de  ambos  contextos  (µ=2.38  y
DS=1.015).
 Igualmente,  es muy llamativo  el  dato según el  cual  son las mujeres de los
apartamentos quienes mayores niveles alcanzan en cuanto a Habilidades Funcionales
(µ=1.59 y DS=0.743), respecto al resto de la muestra. En el contexto residencial por
otro  lado,  los  hombres  puntúan  ligeramente  más  altas  sus  habilidades  funcionales
(µ=1.85 y DS=0.925) que en los apartamentos tutelados (µ=1.87 y DS=0.626). 
De  dicha  interacción,  podríamos  extraer  la  hipótesis  de  que  la  percepción
respecto a habilidades funcionales, llamativamente inferior para las mujeres que viven
en una residencia, puede responder a una drástica disminución en cuanto a AVD, como
efecto  de  la  institucionalización.   Así,  el  rol  que  tradicionalmente  han  ocupado  las
mujeres en nuestra sociedad, de cuidadoras a todos los niveles, donde las actividades
cotidianas de la vida están automatizadas incluso en el envejecimiento,  puede verse
muy modificado al   vivir  en  una institución (Rojas  et  al.,  2006).  Afectando de esta
manera, a la percepción de autonomía y disminución de capacidad funcional en mayor
medida que en los hombres.
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 Tabla 12. Variables y Factores de Calidad de Vida en función del Lugar de Residencia y Edad. Tabla de
significaciones.
VD F (L.Res) P F (Edad) P F (Interac) P
Frecuencia
relaciones
9.166 0.003** 3.969 0.022* 1.193 0.307
Satisfacción
relaciones
7.603 0.007** 0.092 0.762 1.207 0.274
AVD 4.980 0.028* 0.991 0.375 0.320 0.727
Nivel de
Acitividad








9.824 0.002** 0.932 0.397 4.016 0.021*
Calidad de
Vida 
0.854 0.358 3.277 0.042* 0.345 0.709
De nuevo, en la Tabla 12 podemos encontrar diferencias significativas respecto
al contexto referente a la frecuencia en las relaciones, pero además, la edad también
parece ser un factor determinante en dicha dimensión (F=3.969 y p<0.022). En este
sentido, son los más jóvenes (de forma progresiva), quienes valoran tener una mayor
frecuencia de relaciones: de 65 a 74  (µ=14.26 y DS=3.832); de 75 a 84 (µ=14.66 y
DS=4.098)  y  de  85  o  más  años  (µ=17.13  y  DS=3.757).  Es  decir,  la  red  social
experimenta una reducción significativa de redes de apoyo conforme la edad avanza, lo
cual  puede verse explicado entre otros factores, por la muerte de familiares y amigos
(Salzinger, 1993).
 
La edad también marca la diferencia en otras variables de la Calidad de Vida,
como es el Nivel de Actividad (F=3.980 y p<0.022), el cual según el CUBRECAVI se
explora mediante la pregunta “¿Cuál de las siguientes afirmaciones describe mejor su
nivel de actividad diaria?”. Las alternativas de respuesta en esta variable sin embargo,
siguen un orden ascendiente donde 1 corresponde al valor más bajo “completamente
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inactivo” y 5 al más elevado “entrenamiento físico varias veces a la semana”. Por esa
razón, la interpretación de los valores para dicha escala no ha de invertirse como en el
resto. Así, observamos como el mayor nivel de actividad se sitúa en la franja de edad
de 75 a 84 (µ=2.30 y DS=0.907), seguido por los más jóvenes (µ=2.24 y DS=0.821). De
nuevo,  cumplir  años se  relaciona negativamente  con la  variable  estudiada,  ya  que
cuánta más edad se tiene (85 o más), menor es el nivel de actividad reportado (µ=1.65
y DS=0.714). 
Igualmente ocurre con la Frecuencia en la realización de Actividades de Ocio,
donde la edad influye de manera significativa (F=5.74 y p<0.004). Así, las personas que
tienen entre 65 y 74 años, son con los que más frecuencia practican actividades de
ocio  (µ=20.45 y  DS=3.514),  seguidos por  los  de  75 a  84 (µ=22.49 y  DS=4.777)  y
finalmente, los mayores de 85 (µ=24.61 y DS=3.714).
En cuanto a la Satisfacción con las Actividades de Ocio, resulta muy llamativa la
interacción  entre  la  edad  y  el  lugar  de  residencia  (F=4.016  y  p<0.021).  Así,  las
puntuaciones más extremas para la valoración de satisfacción con dichas actividades,
se  encuentra  justamente  entre  el  grupo  de  edad,  que  con  menos  frecuencia  las
practica.  De  tal  manera  que  las  personas  de  85  o  más  años  que  viven  en  un
apartamento tutelado son quienes más satisfechos se encuentran con las actividades
de ocio practicadas (µ=1.00 y DS=0.000), mientras que los mayores que se encuentran
en  la  misma  franja  de  edad  pero  viven  en  una  residencia,  son  quienes  menos
satisfacción presentan con la forma en la que ocupan su tiempo de ocio (µ=1.93 y
DS=0.917), en comparación al resto de la muestra para ambos casos. 
Finalmente,  encontramos  que  la  edad  establece  diferencias  respecto  a  la
valoración  global  subjetiva  de la  Calidad de Vida realizada por  los  propios  sujetos
(F=3.277 Y p<0.042), de forma que son los de más edad, es decir, aquellos que se
encuentran en la franja de 85 o más años, quienes mejor valoran la calidad de su vida
(µ=1.61 y  DS=0.583),  respecto al  resto de la  muestra.  Curiosamente,  son los  más
jóvenes de 65 a 74 años los que menos puntuación han obtenido en esta escala y por
tanto, quienes peor valoran la calidad de su vida (µ=1.98 y DS=0.604).
Estos resultados, están en consonancia con los hallazgos de Laura Carstensen y
su equipo (2011)  según los cuales el  bienestar emocional  mejora durante la edad
Amaia Saldise Esandi. 106
Calidad de vida y envejecimiento activo: una meta para la intervención con personas mayores.
adulta,  hasta  la  vejez,  gracias  a  la  puesta  en  marcha  de  mecanismos  de  auto-
regulación.  De esta  manera,  la  teoría  de selectividad socio-emocional  (Carstensen,
1992), sostiene que las personas otorgan un valor mayor a las metas emocionalmente
significativas  a  medida  que  envejecen,  invirtiendo  así  más  recursos  cognitivos  y
sociales  para  lograrlas.  Este  cambio  en  la  motivación  hacia  metas emocionales
promueve la regulación emocional.
Tabla 13. Variables y Factores de Calidad de Vida en función del Lugar de Residencia y Deterioro 
Cognitivo (MMSE). Tabla de significaciones.
VD F (L.Res) P F (MMSE) P F (Interac) P
Sat. Estado
de Salud
3.788 0.054* 2.061 0.132 4.335 0.016*
Frecuencia
relaciones
13.017 0.000** 0.721 0.489 2.528 0.085




21.074 0.000** 10.484 0.000** 1.127 0.328
Calidad
Ambiental




5.999 0.016* 1.858 0.161 0.349 0.706
Salud Total 5.003 0.027* 2.556 0.082 6.827 0.002**
Habilidades
Funcionales
1.682 0.041* 1.682 0.191 3.375 0.038*
De nuevo, la Tabla 13 arroja diferencias significativas según el contexto para las
variables  de  Calidad  de  Vida,  pero  además  aporta  diferencias  respecto  al  estado
cognitivo, medido a través del Mini-Mental State Examination (MMSE) y su interacción
con el Lugar de Residencia. De esta manera,  la Satisfacción con el Estado de Salud
(F=4.335 y p<0.016), es especialmente alta para aquellos que obtuvieron también una
alta puntuación en el examen cognitivo (µ=1.91 y DS=0.641), y en general, para los que
viven en apartamentos tutelados (µ=2.02 y DS=0.935), en comparación al resto de la
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muestra  (µ=2.31  y  DS=0.998),  salvo  una  excepción:  las  personas  que  viven  en
apartamentos tutelados y con más probabilidades de padecer deterioro cognitivo, son
quienes más satisfechas están con su estado de salud actual (µ=1.50 y DS=0.522).
Paralelamente, los sujetos cuya puntuación en el  MMSE fue la más alta y también
viven en un apartamento tutelado, presentan altos niveles de satisfacción con su salud
(µ=1.76 y DS=0.700).
Por otro lado, el Estado Cognitivo también parece determinar diferencias según
el Lugar de Residencia, respecto a las Actividades de la Vida Diaria (AVD) (F=4.957 y
p<4.957),  de tal  manera que el  nivel  de consecución de dichas actividades, mejora
especialmente  para  las  personas  que  viven  en  un  apartamento  tutelado  y  que
obtuvieron menores puntuaciones en el MMSE (µ=5.83 y DS=2.167). Por el contrario,
aquellas  personas  que  viven  en  una  residencia  y  cuya  puntuación  en  el  examen
cognitivo también fue inferior, son quienes menor nivel de AVD presentan, con gran
diferencia del resto de participantes (µ=10.20 y DS=4.393).
De  la  misma  manera,  el  Estado  Coginitivo  interfiere  en  la  Frecuencia  de
Actividades de Ocio (F=10.484 y p<0.000).  De dicho resultado, podemos extraer la
afirmación de que la las personas con mejor estado cognitivo, son las personas con
mayor  probabilidad  de  padecer  deterioro  cognitivo,  quienes  menos  ocio  practican
(µ=24.94 y DS=4.084), mientras que las personas con puntuaciones elevadas en el
MMSE, practican ocio muy frecuentemente (µ=19.72 y DS=3.245).
En  cuanto  a  la  Calidad  Ambiental,  podemos  observar  una  interacción
significativa entre  Lugar de Residencia y el MMSE (F=5.535 y p<0.005), lo que nos
indica  que  quienes  peor  valoran  la  calidad  ambiental  del  lugar  donde  viven,  son
aquellas personas con mejor estado cognitivo y que viven en una residencia (µ=8.09 y
DS=2.50). Por contra, quienes mejor valoran la calidad ambiental, son las personas que
viven  en  un  apartamento  tutelado  y  con  un  óptimo  estado  cognitivo  (µ=6.19  y
DS=0.601).
Finalmente,  hay  tres  factores  de  Calidad  de  Vida  que  presentan  influencias
según el estado cognitivo y su interacción con el contexto: la salud total  (subjetiva,
objetiva  y  psíquica)  (F=6.  827  y  p<0.002);  las  habilidades  funcionales  (Capacidad
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Funcional  y  AVD)  (F=3.375  y  p<0.038)  y  Actividad  y  Ocio  (Nivel  de  Actividad,
Frecuencia y Satisfacción) (F=10.484 y p<0.002). 
Si  profundizamos  en  las  afirmaciones  anteriores,  vemos  cómo  el  Estado
Cognitivo, interfiere directamente en la percepción que tienen de su salud las personas
que  viven  en  una  residencia,  cuya  valoración  es  muy  inferior  al  resto  (µ=2.25  y
DS=0.576). Igualmente podemos observar los frutos de la interacción entre el estado
cognitivo  y  el  lugar  de  residencia,  respecto  al  óptimo  estado  de  salud  total  que
presentan las personas que viven en un apartamento tutelado (µ=1.60 y DS=0.436).
Por  último,  llama  nuestra  atención  que  son  las  personas  que  viven  en  un
apartamento tutelado y con menores puntuaciones en el MMSE, quienes mejor valoran
su nivel en cuanto a Habilidades Funcionales (µ=1.58 y DS=0.669), seguidos por las
personas que viven en una residencia y presentan mejor estado cognitivo (µ=1.64 y
DS=0.6010.505). Por el contrario, quienes más bajo valoran su nivel de habilidades
funcionales son también, los que menos puntuación obtuvieron en el MMSE y viven en
una residencia (µ=2.54 y DS=1.141).  Es decir,  la  presencia de un estado cognitivo
tendiente  al  deterioro,  parece  determinar  la  capacidad  funcional  y  las  AVD,
dependiendo del contexto donde viva la persona: en la residencia disminuyen dichas
habilidades, mientras que en los apartamentos se valoran más elevados. 
Tabla 14. Variables y Factores de Calidad de Vida en función del Lugar de Residencia y Nivel Educativo 
(NEd). Tabla de significaciones.
VD F (L.Res) P F (Ned) P F (Interac) P
Sat. Estado
de Salud
3.951 0.049* 1.887 0.157 0.336 0.715
Frecuencia
relaciones




3.778 0.055* 4.663 0.011* 0.585 0.559
Salud Total 4.735 0.032* 0.262 0.770 0.375 0.688
En  la  Tabla  14,  podemos  observar  cómo  el  Nivel  Educativo  (Ned),  marca
diferencias en cuanto a la Frecuencia en la utilización de SS y Sanitarios (F=4.663 y
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p=0.011), de tal manera que las personas con menor nivel educativo adquirido, son los
usuarios más frecuentes de los SS y Sanitarios (µ=1.58 y DS=0.543), seguidos por las
personas que alcanzaron estudios superiores (µ=1.65 y DS=0.485). En último lugar,
parece que aquellos que completaron niveles medios (terminaron estudios primarios),
son quienes con menos frecuencia acuden a dichos recursos (µ=1.90 y DS=0.436).
Tabla 15. Variables y Factores de Calidad de Vida en función del Lugar de Residencia e Ingresos. Tabla 
de significaciones.
VD F (L.Res) P F (Ingresos) P F (Interac) P
Frecuencia en
las relaciones
11.436 0.001** 1.801 0.182 4.694 0.032*
Para  terminar,  en  la  Tabla  15  queda  reflejada  la  influencia  que  el  nivel
económico  medido  a  través  de  los  Ingresos  tiene  sobre  la  Frecuencia  en  las
Relaciones,  según  el  Lugar  de  Residencia  (F=4.694  y  p=0.032),  de  forma que  se
relacionan mucho más frecuentemente con familiares y amigos, las personas cuyos
ingresos mensuales son inferiores a 600€ y viven en un apartamento tutelado (µ= 12.76
y DS=3.620).  Por el  contrario,  las personas con niveles más bajos de socialización
viven en una residencia y se encuentran dentro del mismo rango a  nivel económico
(menos de 600€ al mes) (µ=1.90 y DS=16.80 y DS=4.093). 
Es decir, parece que los ingresos mensuales influyen en la frecuencia con la que
se relacionan los sujetos de la muestra a nivel social y familiar, aunque de diferente
manera según el lugar en el que viven. De esta manera, tener pocos ingresos no es un
impedimento para la socialización en un apartamento tutelado, mientras que si  que
influye negativamente para los que viven en una residencia. 
En conclusión, podemos decir de manera general que la Calidad de Vida se ve
determinada en numerosas variables y factores por el Lugar de Residencia. Además,
tal  y  como hemos visto  en apartados anteriores,  existen correlaciones entre dichas
variables,  que  ayudan  a  explicar  qué  condiciones  favorecen  la  calidad  de  vida  y
aquellos componentes a los que las propias personas mayores dan más importancia.
Finalmente, con el análisis univariante hemos encontrado que además del  lugar de
residencia, existen otras variables de carácter biopsicológico y sociodemográfico, cuya
Amaia Saldise Esandi. 110
Calidad de vida y envejecimiento activo: una meta para la intervención con personas mayores.
presencia  e  interacción  con  el  contexto,  también  influyen  significativamente  en  la
percepción de Calidad de Vida de los sujetos de la muestra. Todas estas afirmaciones,
serán discutidas de forma exhaustiva en el siguiente capítulo. 
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En el presente capítulo se llevará a cabo una discusión de los resultados
obtenidos, mediante la cual trataremos de identificar aquellos componentes que
definen la calidad de vida  de las personas mayores entrevistadas, así como las
diferencias halladas respecto a la calidad de su vida según el diferente contexto
al que pertenecen . De esta manera, profundizamos en el concepto desde una
perspectiva  multidimensional,  atendiendo  a  factores  biopsicosociales  e
integrando  aspectos  subjetivos  y  objetivos  en  su  definición.  Para  ello,
realizaremos una discusión exhaustiva de los datos encontrados mediante los
diferentes procedimientos de análisis,  presentando los principales resultados
en  cada  unidad  de  medida  con  el  objetivo  de  confirmar  o  refutar  nuestras
hipótesis. 
A  continuación,  llevaremos  a  cabo  una  comparación  de  nuestros
resultados con los hallazgos de otras investigaciones relacionadas con el tema
que  nos  ocupa.  Finalmente,  expondremos  unas  conclusiones  generales
respecto al  estudio,  atendiendo las debilidades y formulando propuestas de
mejora para el mismo, así como posibles líneas de continuación.  El objetivo
final  es  ahondar  en  el  concepto  de  calidad de vida,  para  poder  esclarecer
aquellas condiciones que la favorecen en la etapa vital del envejecimiento. 
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2. Reflexión sobre los resultados principales
Para dar comienzo a la discusión revisaremos los datos obtenidos con
respecto a la primera hipótesis planteada, es decir, que el lugar de residencia
influye en la validad de vida siendo favorable para las personas mayores que
viven  en  apartamentos  tutelados. Los  análisis  de  agrupación  de  factores
descriptivos y la medición de su relación con las variables de calidad de vida
mostraron  ciertas  diferencias  en  función  del  contexto.  Así,  los  resultados
indicaron  que  el  lugar  de  residencia  influye  en  la  integración  social,   las
habilidades funcionales, actividad y ocio, calidad ambiental y satisfacción con la
vida de forma positiva para las personas que viven en apartamentos tutelados
en comparación con aquellas que residen en una institución geriátrica. 
 Esta  primera  hipótesis  volvió  a  verse  confirmada tras  el  análisis  de
varianza univariante para observar los efectos de las dimensiones de calidad
de  vida,  sobre  los  indicadores  sociodemográficos:  sexo,  edad,  educación,
ingresos y puntuación obtenida en el MMSE, en función del lugar de residencia.
Los datos demuestran que las personas mayores que viven en apartamentos
tutelados presentan mayores niveles de  satisfacción con su estado de salud,
mayor funcionalidad física y cognitiva, mejor ajuste psicosocial reflejado en más
apoyo social y familiar, mayores niveles de participación en actividades de ocio
y de satisfacción con las mismas, mayor satisfacción con la vivienda en general
y con los SS y sanitarios, en comparación con las personas que viven en una
residencia geriátrica.  
Observamos además que los datos obtenidos referentes a la dimensión
subjetiva de calidad de vida ponen de manifiesto que las personas que viven en
un  apartamento  tutelado,  valoran  mejor  la  calidad  de  su  vida  en  términos
generales  y  muestran  mayores  niveles  de  felicidad  y  satisfacción  vital  que
quienes residen en una institución geriátrica. Por último, el CUBRECAVI recoge
en  su  batería  de  test  una  escala  encargada  de  medir  cuáles  son  los
Amaia Saldise Esandi. 113
Calidad de vida y envejecimiento activo: una meta para la intervención con personas mayores.
componentes  a  los  que  las  personas  mayores  conceden  más  relevancia  y
consideran determinantes para la calidad de su vida. Los resultados de dicho
análisis fundamentan nuestra hipótesis al coincidir con aquellos elementos de
la calidad de vida que mejoran en función del lugar de residencia, y de manera
favorable,  para  el  contexto  de  los  apartamentos  tutelados.  Así,  los  datos
demuestran  que  la  mayoría  de  los  participantes  del  estudio,
independientemente del lugar en el que residen, valoraron que tener un buen
estado de salud,  seguido  de contar  con  autonomía  funcional  y,  finalmente,
mantener  unas  buenas  relaciones  familiares  y  sociales  son  aspectos
fundamentales para alcanzar una óptima calidad de vida.  
En  definitiva,  observando  los  resultados  obtenidos  a  través  de  las
diferentes pruebas podemos concluir que contamos con importantes evidencias
empíricas  que avalan nuestra  hipótesis.  Podemos afirmar  por  tanto,  que la
calidad de vida  de las  personas mayores  analizada desde una perspectiva
multidimensional,  es  superior  en  los  apartamentos  tutelados  que  en  las
residencias geriátricas.  Además, los resultados ponen de manifiesto que las
tres variables de calidad de vida a las que las personas mayores conceden
más importancia,  son en primer  lugar  la  salud,  seguido por  las  habilidades
funcionales y la integración social. Concretamente, los datos demuestran que
dichos factores se ven favorecidos al vivir en un apartamento tutelado, mientras
que la residencia geriátrica no parece promover su adquisición. 
Si nos centramos en los componentes de calidad de vida seleccionados
como  más  relevantes  según  orden  de  prioridad,  en  la  literatura  científica
podemos encontrar numerosas investigaciones cuyo principal objeto de estudio
es la salud. Por esa razón, hoy en día la comprensión del término va más allá
de parámetros físicos y de esta manera, podemos hablar de la salud definida
como  el  bienestar  físico,  psicológico  y  social  (Organización  Mundial  de  la
Salud,  1945),  sin  olvidar  la  valoración  que  el  propio  sujeto  hace  dichas
dimensiones.  Es  decir,  la  percepción  que  la  persona  tiene  de  su  propio
bienestar  en  las  áreas  mencionadas,  lo  que  se  ha  denominado  la  salud
percibida o subjetiva.  En este sentido,  “la  salud debe entenderse desde su
integridad,  abarcando  los  cambios  físicos  de  esta  etapa  e,  igualmente,  la
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percepción que el  adulto  mayor  tenga de su estado de salud,  ya  que ésta
puede repercutir en el mejoramiento de sus patologías y del estilo de vida que
lleve” (Uribe, 2007, p.79).
La relevancia de la salud subjetiva ha sido señalada por varios autores e
incluso se ha identificado como un elemento predictor del bienestar psicológico
en personas de edades avanzadas (Kirby, Coleman y Daley, 2004; Stone et al .,
2010; Yang, 2008; De- Juanas, Limon y Navarro, 2013).
Como indicábamos en los capítulos introductorios, el presente estudio
parte de la comprensión de la salud como un constructo que contiene aspectos
psicosociales y, por lo tanto, incluye en su definición la valoración de la propia
salud o “la salud percibida”. Los datos obtenidos sobre la satisfacción con el
estado de salud demuestran una relación directa con el lugar de residencia,
siendo más elevada para las personas que viven en apartamentos tutelados.
Estos  resultados  estarían  científicamente  respaldados  por  numerosas
investigaciones relacionadas con los efectos de la institucionalización para la
salud y otras variables de carácter biopsicosocial (Herrero y Gracia, 2005; Toro
et al., 2014; Goffman, 1961; Nordhus et al., 1998; Tobin y Lieberman, 1976).
Asimismo, algunos autores han establecido la relación entre un empeoramiento
del estado de salud y el ingreso de la persona mayor en la institución geriátrica
(Mühlenbrock et al., 2011; Castellano Fuentes, 2014; Sena et al., 2008). 
 
El segundo componente escogido como indicador imprescindible para la
adquisición  de  calidad  de  vida  por  las  personas  de  la  muestra  fue  el
relacionado con su autonomía funcional.  Según varios autores, las habilidades
funcionales equivalen a la tenencia de todas aquellas facultades necesarias
para llevar a cabo las actividades de la vida diaria, enfrentar las demandas del
ambiente  y  no  presentar  nivel  de  dependencia  (Uribe,  2008;  Monroy 2005;
Sandoval y Valera, 1998; Sanhueza, Castro y Merino, 2005).  Si nos centramos
en  este  hallazgo,  podemos  encontrar  diversas  investigaciones  que  avalan
nuestros  resultados.  De este  modo Rojas  (1999)  defiende la  relación  entre
autonomía y calidad de vida, tras demostrar  que la percepción de  bienestar se
ve fortalecida en aquellas personas independientes y funcionales. En el mismo
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sentido  apuntan  los  datos  de Rowe  y  Kahn  (1987) sobre  la  influencia  del
desempeño  de  roles  significativos  en  actividades  que  den  al  adulto  mayor
satisfacción  y  sentido  de  su  existencia,  favoreciendo  así  el  envejecimiento
activo.
En nuestra investigación, la selección de la muestra se realizó partiendo
de participantes que mostrasen altos niveles de funcionalidad. El objetivo de
esta decisión fue poder encontrar los condicionantes del envejecimiento activo
mediante  la  identificación  de  variables  de  calidad  de  vida  en  los  distintos
contextos estudiados, sin la interferencia de enfermedades y/o patologías. De
esta manera, la muestra seleccionada no presentaba niveles de dependencia y,
sin  embargo,  los  datos  estadísticos  reflejan  que  el  nivel  de  habilidades
funcionales es significativamente inferior entre las personas que viven en una
residencia geriátrica. 
Estos resultados sugieren una relación entre las habilidades funcionales
y otras variables de la calidad de vida,  que van más allá de lo meramente
físico, idea que retomaremos en un momento posterior de esta discusión. 
En  relación  al  tercer  componente  de  mayor  relevancia  para  la
adquisición de calidad de vida referente a las redes de apoyo familiar y social,
nuestros resultados concuerdan con numerosas investigaciones sobre el tema.
Molina  y  Meléndez (2007)  identificaron la  adquisición  de buenas relaciones
familiares y sociales como variable prioritaria en la consecución de la calidad
de vida de las personas mayores, situándola por delante incluso de factores
socioeconómicos.  Asimismo,  existen  evidencias  científicas  acerca  de  los
efectos beneficiosos del apoyo social para las personas mayores en múltiples
ámbitos:  aporta  apoyo  ante  el  estrés  y  afrontamiento  de  enfermedades
(Antonucci y Akiyama, 1987; Khan, 1979);  genera percepción de estabilidad,
aumento de afecto y autoestima (Fuentes, 2014); y promueve la participación
en actividades sociales (Krassoievitch, 1998; Fuentes, 2014).
Finalmente, nuestros resultados sobre los predictores de calidad de vida
basados en la selección de sus componentes más relevantes por parte de los
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propios  mayores,  coinciden  con  los  obtenidos  por  Fernández-Ballesteros  y
colaboradores (1993 y 1996) en su investigación de la calidad de vida en la
vejez. Sus resultados pusieron de manifiesto una primacía de las esferas de la
salud, la satisfacción vital, las habilidades funcionales, el nivel de actividad y la
integración social  como los aspectos más relevantes para la calidad de vida en
personas mayores. Urrutia et al., (2009) obtuvieron datos en la misma línea e
incorporaron la calidad ambiental como variable a tener en cuenta. A su vez,
Godoy-Izquierdo et al., (2012) demostraron que la satisfacción con el estado de
salud, las relaciones sociales, el ocio activo y las habilidades personales, son
las  principales  variables  a  tener  en  cuenta  en  el  pronóstico  del  bienestar
subjetivo en la vejez.  
En cuanto al análisis de varianza mediante el cual pudimos observar las
principales  diferencias  significativas  según  el  lugar  de  residencia,  son
numerosas las investigaciones que aportan una explicación a nuestra hipótesis
confirmada  sobre  los  efectos  de  la  institucionalización  en  las  personas
mayores.  Sin  embargo,  no  existen  datos  empíricos  que  avalen  nuestros
resultados  referentes  a  la  comparación  entre  residencias  geriátricas  y
apartamentos  tutelados.  Uno  de  los  motivos  que  podría  explicar  esta
circunstancia es el hecho de que los recursos de alojamiento alternativo  son
relativamente  novedosos  y,  por  ello,  no  han  sido  contemplados  en  otras
investigaciones hasta el momento. De hecho, la mayor parte de los estudios
sobre  calidad  de  vida  en  la  vejez  han  centrado  su  interés  en  conocer  las
diferencias entre vivir en la comunidad y hacerlo en una residencia. En nuestro
caso, el objeto de estudio ha estado centrado en los recursos de  alojamiento
para  personas  mayores  (residencias  y  apartamentos  tutelados).  De  esta
manera,  pretendimos  observar  la  influencia  y  repercusión  que  ejercen  los
principales recursos disponibles para las personas mayores sobre la calidad de
su vida. 
Existen  cuantiosas  investigaciones  dedicadas  al  estudio  sobre  los
efectos  de  la  institucionalización  en  las  personas  mayores,  algunas  de  las
cuales  podrían  servirnos  de  ayuda  para  explicar  nuestros  resultados.  Por
ejemplo, algunos autores han encontrado que el significado o estatus social
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asociado  a  la  institucionalización  puede  repercutir  negativamente  en  los
sentimientos de bienestar (Bernan-Rosi, 1994; Goffman, 1961). Según Salas,
Lobo y Altamirano (2001), la calidad de vida experimentada por las personas
institucionalizadas dependerá de las comodidades y el ambiente que se genere
en la residencia en cuestión. Estos autores identifican una serie de pérdidas
relacionadas con el ingreso en una residencia geriátrica entre las que incluyen,
el  denominado  “síndrome  de  la  institucionalización”,  asociado  a  una
disminución de la proyección social y satisfacción existencial (Mishara y Riedel,
2000, p.162).  El conjunto de estos hallazgos concuerda con los bajos niveles
de  satisfacción  vital  y  felicidad  obtenidos  por  los  sujetos  de  nuestra
investigación que viven en instituciones geriátricas. 
Por otro lado,  Heckhausen y Schulz  (1998) afirman que el proceso de
institucionalización de la persona mayor implica una pérdida de estrategias de
control  primario,  referente  a  la  cognición  o  percepción  de  influencia  sobre
factores  externos.  Esto  es  debido  a  que,  en  el  ambiente  residencial,  las
conductas están habitualmente organizadas según la estructura de la propia
institución.  Uno  de  los  datos  significativos  que  encontramos  al  analizar
nuestros resultados fue que la percepción respecto a habilidades funcionales
es mayor cuando la persona vive en un apartamento tutelado que cuando lo
hace en una residencia. Ese dato puede ser explicado por la referida pérdida
de control que experimentan las personas institucionalizadas. En este sentido,
la teoría de pérdida de control como efecto generador de la institucionalización,
que ha sido validada por varios autores (Goffman,  1961; Rojas 2006,  Sena
2008;  Herrero  y  Gracia,  2005),  explica  que  las  características  de  la  vida
residencial  socava  los  sentimientos  de  control  y  libre  elección.  Dichas
emociones están generadas por la escasa influencia de los residentes en las
rutinas de la vida cotidiana. 
Es  por  ello  que  la  mayor  parte  de  las  propuestas  de  intervención
planteadas en torno a este problema, tal y como veremos más adelante, ponen
de relieve la importancia de que las personas se sientan satisfechas con su
entorno no inmediato y comunicadas con la comunidad (Casas et al., 2001);
que desde la institución se trabaje para que los residentes sientan control sobre
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el medio, fomentando así la conservación de autonomía (Salas et al., 2001); y
que se desarrollen estrategias para generar en los residentes la posibilidad de
elección (Mishara y Riedel, 2000).
Los  resultados  hallados  en  referencia  al  nivel  de  actividad  y  ocio
practicado,  fueron  también  concluyentes  en  cuanto  al  tipo  de  recurso  que
favorece esta dimensión de la calidad de vida.  Es decir, quienes viven en un
apartamento tutelado realizan actividades de ocio con más frecuencia y están
más satisfechos que quienes viven en una residencia.  Estos  datos  podrían
explicarse a través de la teoría de las estrategias adaptativas utilizadas: las
asimilativas y las acomodativas (Brandtstädter y Renner, 1990). Mientras que
los  apartamentos  tutelados  fomentan  el  mantenimiento  de  metas  y
compromisos  relacionados  con  el  nivel  de  actividad  y  funcionalidad
(asimilación);  la  institucionalización  podría  generar  conductas  acomodativas,
ante la percepción de restricciones situacionales o de falta de control sobre las
condiciones propias de vida. 
De  todo  ello  se  puede  extraer  la  conclusión  de  que  el  contexto
residencial no ofrece demasiadas oportunidades de ocio, o que las personas
que allí viven, no tienen un buen acceso al ocio comunitario o no sienten un
interés por ello. En el lado opuesto, los apartamentos tutelados parecen ofrecer
un  mejor  acceso  a  las  actividades  de  ocio  y  las  personas  que  viven  allí
muestran interés y satisfacción al respecto. 
Por otro lado, los datos obtenidos demostraron que la frecuencia de las
relaciones familiares y sociales está influida por el lugar de residencia. Vivir en
apartamentos tutelados favorece más la integración social que hacerlo en un
entorno residencial geriátrico. Estos resultados, están en consonancia con lo
destacado por varios autores referente al aislamiento social como resultado de
la  institucionalización  (Mishara  y  Riedel,  2000;  Castellano  Fuentes,  2014;
Herrero y Gracia, 2005; Muhlenbrock et al., 2011). 
En  un  estudio  similar  al  nuestro,  Molina  et  al.  (2008)  compararon la
integración social entre personas mayores que viven en su domicilio y en una
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institución  geriátrica.  Los  autores  hallaron  diferencias  significativas  en  el
aspecto relacional para las personas no institucionalizadas. Éstas obtenían una
alta percepción de satisfacción a través del apoyo familiar, mientras que para
las personas residentes en una institución, la principal fuente de apoyo eran las
relacionales sociales mantenidas con otras personas distintas a sus familiares. 
En  la  presente  investigación  no  hemos  diferenciado  entre  tipos  de
relaciones familiares y sociales, ya que el propio cuestionario administrado, no
establece esta distinción. Sin embargo, en varios estudios se ha demostrado la
prevalencia de distintos tipos relacionales en función del contexto, coincidiendo
con los hallazgos del estudio citado anteriormente (Herrero y García, 2005).
Dichos resultados, pueden verse explicados por uno de los principales motivos
asociados a la institucionalización del adulto mayor:  la ausencia de una red
familiar de apoyo (Buendía y Riquelme, 1997). Esto puede tener que ver con el
hecho de que la institución geriátrica sea un recurso generalmente rechazado
por las propias personas mayores y por sus familias (Papalia et al., 2003).
En cuanto a la calidad ambiental, variable perteneciente a la dimensión
que  engloba  factores  socioambientales,  descubrimos  también  diferencias
significativas  entre  un  recurso  y  otro.  Los apartamentos  tutelados aparecen
como un recurso con mejores condiciones de habitabilidad que las residencias.
Este resultado podría estar de nuevo relacionado con la percepción de hogar y
la capacidad de decisión o control sobre situaciones cotidianas, resultantes de
residir  en  una  vivienda  propia,  en  comparación  con  la  estancia  en  una
institución. 
Existe  una  línea  argumentativa  que  trata  de  explicar  este  hallazgo.
Según Sena, Moral y Pardo (2008), “la percepción de seguridad tiene mucho
que ver  con el  entorno en el  que nos desarrollamos,  de modo que existen
entornos facilitadores y restrictores” (p.317). 
Finalmente  y  a  modo  de  conclusión,  el  estudio  llevado  a  cabo  por
Herrero  y  García  (2005)  confirma  nuestros  resultados  y  las  diferencias
observadas en los factores de integración social, felicidad y satisfacción vital,
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según el contexto. Los autores analizaron las variables de ajuste biopsicosocial
en  dos  grupos  de  adultos  mayores  (75-85  años),  tanto  en  el  contexto
residencial como en el comunitario. Los resultados confirmaron el importante
papel que juegan las redes sociales, el estado emocional y la salud percibida.
Las personas que residían en su contexto comunitario disfrutaban de un mejor
ajuste psicosocial  reflejado en un mayor apoyo social  percibido y una mejor
autoestima, mientras que los residentes en un centro geriátrico tenían peores
estados  de  salud  física  y  anímica,  con  bajos  niveles  de  autoestima  y  sus
amistades representaban su principal fuente de apoyo. 
Este conjunto de resultados refuerzan una visión de la calidad de vida en
la que hay que prestar atención a todas sus dimensiones, para poder aspirar
hacia una vejez activa entendida en términos de “salud, funcionamiento físico
óptimo,  alto  funcionamiento  cognitivo,  afecto  positivo  y  participación  social”
(Fernandez Ballesteros, 2010, p.641). 
 Con  la   segunda  hipótesis  de  nuestra  investigación  pretendemos
confirmar el carácter multidimensional de la calidad de vida y profundizar en su
funcionamiento, atendiendo a la interacción de sus variables y componentes.
Perseguimos alcanzar una compresión precisa del término para poder avanzar
en  su  operatividad  y  promoción  hacia  una   vejez  activa.  Los  resultados
obtenidos en el estudio de correlaciones, coinciden plenamente con la hipótesis
planteada, tal y como desarrollaremos a continuación. 
Las correlaciones entre los factores del CUBRECAVI y las escalas de
satisfacción vital  y  felicidad,  así  como los resultados obtenidos a través del
examen cognoscitivo (MMSE), mostraron que existe una alta correlación entre
la salud total (salud objetiva, psíquica y subjetiva) y la calidad de vida. A su vez,
la  calidad  de  vida  correlacionó  positivamente  con  la  felicidad  y  con  la
satisfacción vital. Estos resultados apuntan en la dirección de que cuánta más
salud total presenta la persona, más elevada es la valoración de la calidad de
su vida, más felicidad y satisfacción vital manifiesta. 
Amaia Saldise Esandi. 121
Calidad de vida y envejecimiento activo: una meta para la intervención con personas mayores.
El IMSERSO (2004) señalaba que “la calidad de vida, relacionada con la
salud, es un concepto que se nutre de los anteriores (estado de salud y calidad
de vida)  que agrupa tanto los elementos que forman parte del individuo, como
aquellos que, externos a éste, interaccionan con él y pueden llegar a cambiar
su  estado  de  salud”  (p.26).  Esta  misma  asociación  ha  sido  ilustrada  por
algunos  autores  que  han  mostrado  los  efectos  adversos  de  las  emociones
negativas sobre la salud en el envejecimiento, manifestadas a veces a través
de diverso tipo de enfermedades, las cardiovasculares entre otras (Navarro et
al., 2012; Blazer, 2003; Hawkley, Masi, Berry y Cacioppo, 2006). Otros estudios
han mostrado que las personas que disfrutan de un mayor nivel de felicidad,
presentan mejor estado de salud, mayor autonomía y viven más años (Danner,
Snowdon y Fresen, 2001; Lucas, 2007; García et al.,  2014); y que la salud
percibida constituye una  dimensión indiscutible en el pronóstico del bienestar
psicológico y la  satisfacción vital  en la  vejez (De-Juanas,  Limón y Navarro,
2013; Kirby, Coleman y Daley, 2004; Stone et al., 2010 y Yang, 2008). En una
línea  similar,  Mella  et  al.,  (2004)  defienden  la  influencia  del  auto-concepto
general y referente a la salud que elabora la propia persona y su repercusión
en ciertas áreas del bienestar psicológico como la autoestima, la satisfacción
vital,  las habilidades funcionales,  el  deterioro cognitivo  e incluso el  nivel  de
actividad. 
Nuestros  resultados  sugieren  que  una  de  las  principales  líneas  de
investigación e intervención hacia la vejez activa o exitosa, ha de tomar una
dirección  multidisciplinar  e  integral,  que  ponga  el  foco  de  atención  en  la
persona individual y su manera de sentir y de valorar las condiciones objetivas
de su vida. 
Además,  los  hallazgos  anteriores  sirven  para  explicar  otros  datos
significativos que encontramos en el estudio correlacional y que  nos resultan
especialmente  llamativos,  como  es  el  caso  de  las  variables  de  integración
social y actividades de ocio, y su correlación  positiva con la calidad de vida.
En otras palabras, podríamos afirmar que mantener unos hábitos saludables
relacionados con la participación y disfrute de actividades de ocio,  va de la
mano de la satisfacción vital, la felicidad y la salud total en el camino hacia una
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óptima calidad de vida. Nuestros datos ponen de manifiesto que el  entorno
institucional de las residencias favorece en menor medida dichas condiciones
en comparación con los apartamentos tutelados, donde las personas que allí
viven se muestran más satisfechas con su vida, con mejor estado anímico, más
activas y con mejores estados de salud.  
Un estudio que respalda los resultados expuestos es el realizado por
Uribe y colaboradores (2007) en el que demostraron que la integración social,
junto  con  la  frecuencia  de  realización  de  actividades  físicas,  favorecen  la
calidad  de  vida  a  la  vez  que  retrasan  la  aparición  de  trastornos
biopsicosociales, existiendo entre ambas aserciones una estrecha relación con
el mantenimiento de autonomía y habilidades funcionales.
 Además,  nuestros  hallazgos  coinciden  plenamente  con  los  datos
encontrados  por  otros  autores  en  cuanto  a  la  correlación  positiva  entre
actividades  de  ocio  y  satisfacción  vital.  El  alcance  de  un  nivel  óptimo  de
realización de actividades de ocio especialmente vinculadas al ejercicio físico y
la  mejora de habilidades personales,  reflejadas en la  capacidad para elegir
entornos favorables y cubrir la satisfacción de deseos y necesidades propias,
repercute directamente en el estado de ánimo (Navarro et al., 2013; Jiménez et
al., 2006).
En consonancia con lo anterior, nuestros datos arrojan la evidencia de
que la frecuencia en la realización de actividades de ocio favorece el alcance
de la felicidad, así como el mejor mantenimiento de habilidades cognitivas. Por
el  contrario,  una frecuencia inferior  en la realización de actividades de ocio
supone  un  mayor  nivel  de  deterioro  cognitivo,  correlación  que  afecta
significativamente a las personas que viven en una residencia. Entendemos,
por tanto, que el entorno residencial no favorece el mantenimiento de un estado
de ánimo positivo y afecta negativamente al nivel de actividad y a las facultades
cognitivas de los mayores. 
Finalmente,  Goffman  (1961)  demostró  que  la  rígida  programación
respecto a actividades y el  tipo de cuidados impersonales que responden a
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órdenes  de  carácter  burocrático  ofrecidos  por  las  instituciones  geriátricas,
suponen una restricción en la  evolución normal  de la  vida del  mayor.  Éste
pierde contacto con el mundo exterior y acaba viendo afectadas algunas de sus
facultades. 
En  resumen,  el  análisis  de  correlaciones  nos  permite  comprender  la
calidad de vida de un modo complejo y multidimensional, cuyos componentes
muestran relaciones significativas entre sí. Por un lado, hemos descubierto que
la  dimensión  subjetiva  de  la  calidad  de  vida  tiene  un  gran  peso  en  su
consecución. Contar con  una percepción alta de felicidad y satisfacción social
se  relaciona  positivamente  con  tener  un  buen  estado  de  salud,  elevada
funcionalidad,  integración  social  adecuada,  frecuente  y  satisfactoria
participación en actividades de ocio y con una óptima valoración en términos
generales  de la  propia  calidad vida.  Por  otro  lado,  los  resultados que más
llamaron  nuestra  atención,  y  que  confirman  nuestra  hipótesis,  fueron  las
correlaciones  significativas  entre  la  calidad  de  vida  medida  a  través  del
CUBRECAVI y todos sus componentes (a excepción de cuatro de ellos). Éstos
incluirían  las  variables  medidas  a  través  de  instrumentos  complementarios,
como son la felicidad y la satisfacción vital.  De dicha excepción nos resultó
llamativo  el  hecho  de  que  las  variables  ingresos  y  calidad  ambiental  no
correlacionasen significativamente con ningún otro componente.  Estos datos
deben interpretarse en el sentido de que la calidad de vida es el resultado de la
interacción entre circunstancias externas y la percepción y valoración de dichas
circunstancias  por  parte  de  cada individuo.  El  modelo  propuesto  por  Rocío
Fernández  Ballesteros  (1993),  el  cual  ha  sido  tomado  como  uno  de  los
principales marcos teóricos de referencia para presente investigación, apoya
nuestros  resultados.  A  través  de  ellos,  es  posible  integrar  las  dimensiones
personales  y  socio-ambientales  y  los  elementos  subjetivos  y  objetivos
implicados en la calidad de vida de las personas mayores
 Gracias al análisis de varianza univariante pudimos observar con mayor
precisión los efectos de las dimensiones de calidad de vida sobre indicadores
sociodemográficos (sexo,  edad,  educación,  ingresos y  estado cognitivo),  en
función del lugar de residencia. Los resultados son concluyentes.  
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Observamos por un lado diferencias significativas respecto al sexo y su
interacción  con  el  lugar  de  residencia.  Descubrimos  que  son  las  mujeres
quienes más actividades de ocio realizan en comparación con los hombres, de
forma especialmente significativa para aquellas que viven en un apartamento
tutelado.   Por  otro  lado,  encontramos  que  los  hombres  muestran  una
percepción mayor respecto a sus habilidades funcionales que las mujeres. Sin
embargo, los resultados muestran que el contexto es una variable determinante
en dicha relación. Así, las mujeres que viven en una residencia son quienes
menos  percepción  de  autonomía  y  funcionalidad  presentaron  de  toda  la
muestra y al revés, las que viven en un apartamento tutelado quienes más alto
puntuaron en esta dimensión.  Una interpretación plausible de estos datos es
que la percepción de falta de control y libre elección generada por la escasa
influencia de los residentes en las rutinas de la vida cotidiana (Herrero y Gracia,
2005), afecta en mayor medida a las mujeres que a los hombres. Esto podría
deberse a un cambio más brusco para la vida de ellas, acostumbradas a un
nivel de ocupación y responsabilidad doméstica mayor que los hombres. 
Otra  de  las  variables  cuyos  efectos  resultaron  significativos  en  la
interacción con el resto de factores y en función del contexto, es la edad de los
participantes.  Encontramos que  la  integración  social  disminuye  conforme la
edad  avanza,  lo  cual  puede  verse  explicado  por  la  muerte  de  familiares  y
amigos. Además, los datos ponen de manifiesto que cumplir años se relaciona
negativamente con el nivel de actividad practicado para las personas de 85 o
más años que viven en una residencia. En el lado opuesto, los apartamentos
tutelados parecen fomentar la satisfacción y la frecuencia de participación en
actividades de ocio, incluso para las personas de más edad. Por último, uno de
los hallazgos que más llamó nuestra atención, es la interacción entre la edad y
la valoración global subjetiva de calidad de vida. Descubrimos que quienes más
alta valoraron la calidad de su vida, fueron las personas de 85 o más años.
Estos datos son compatibles con los hallazgos empíricos de Laura Cartstensen
(1993)  y   su  Teoría  de  la  Selectividad  Socioemocional  según  la  cual,  “el
envejecimiento  iría  acompañado  por  un  giro  motivacional  que  sitúa  la
optimización de la experiencia emocional y la extracción de significado en el
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primer  lugar  de la  jerarquía  de metas,  convirtiendo la  regulación emocional
efectiva,  fundamentalmente  de  tipo  «preventivo»  (selección  de  relaciones
interpersonales y situaciones a las que se enfrentan), en una característica de
la edad avanzada” (Marquez-González, De Trocóniz, Cerrato y Baltar, 2008,
p.617).
Por otro lado, el estado cognitivo fue una de las variables independientes
con mayor repercusión sobre el resto de componentes de calidad vida. De esta
manera, los datos demostraron que las personas mayores que viven en una
residencia y obtuvieron peor puntuación en el examen cognoscitivo MiniMental,
presentan una menor satisfacción con su estado de salud. En este sentido, y
tras una diferenciación de la salud por categorías (salud física, salud psíquica y
salud  subjetiva),  se pueden encontrar  de  nuevo  investigaciones que avalan
nuestros  resultados  y  apuntan  hacia  un  deterioro  de  la  salud  en  sus  tres
dimensiones o facetas a raíz tanto de hospitalizaciones continuadas, como de
la permanencia en centros geriátricos (Ávila, Garant y Aguilar, 2006).
Además,  los resultados obtenidos al cruzar las variables de “habilidades
funcionales y lugar de residencia con el estado cognitivo” ponen de manifiesto
que en el entorno residencial hay una disminución uniforme de la funcionalidad
física  y  cognitiva.  Observamos  el  efecto  contrario   entre  los  sujetos  de  la
muestra  pertenecientes  a  los  apartamentos  tutelados.  Es  decir,  existe  una
relación  contingente  entre  la  presencia  de  un  estado  cognitivo  tendente  al
deterioro, la capacidad funcional, y el nivel de actividad. Dicha relación está
condicionada por del contexto en que se desarrolla la persona: en el entorno
institucional  se observa una relación negativa  tendente a la disminución de
facultades, mientras que los apartamentos parecen favorecer dicha interacción.
En consonancia con nuestros hallazgos, Pérez y García (2003) sugieren
la influencia positiva de otros factores en la prevención de la disminución de la
capacidad  funcional.  Según  los  autores,  contar  con  un  entorno  ambiental
seguro, ingresos económicos estables, vínculos familiares y acceso servicios
de salud son factores de prevención para la dependencia.   
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De hecho,  numerosos  estudios  coinciden  en  resaltar  como  elemento
clave  para  la  prevención  de  la  salud,  y  en  definitiva,  de  la  autonomía  y
preservación  de  habilidades  funcionales,  el  efecto  de  las  redes  de  apoyo
familiar y social en la vejez. Uribe (2008) defiende que “la interacción social se
convierte  en  un factor  protector  para  la  salud,  teniendo en cuenta que ello
implica vínculos estrechos con otros y un nivel de actividad constante. Además
genera  la  implicación  en  grupos  sociales,  permitiendo  que  el  adulto  mayor
distribuya equilibradamente su tiempo, y contribuyendo así a mejorar su calidad
de vida” (p.264).
Según la OMS (2001), en la evaluación de las habilidades funcionales
del  adulto  mayor,  es  necesario  prestar  atención  no  solo  a  los  indicadores
biológicos sino a  la interacción de éstos con otras variables: los estilos de vida,
los sistemas de redes de apoyo social y familiar, el nivel económico y la propia
percepción de calidad de vida que tenga la persona. Cáceres (2004) relaciona
la integración social con el nivel de funcionalidad del adulto mayor, explicando
que  el  disponer  de  redes  de  apoyo  social  y  familiar  representa  un  factor
protector  para  la  salud  durante  todo  el  ciclo  vital.  Los  beneficios  de  esta
relación abarcan mejorías en diversas áreas de la calidad de vida, entre ellas
una  mejora  de  la  autonomía,  las  habilidades  de  afrontamiento  y  el  estado
cognitivo. 
Finalmente,  son  varias  las  investigaciones  que  han  analizado  la
percepción de control que maneja la propia persona y la influencia que ésta
ejerce  en la  satisfacción  general  con la  vida y  su  estado de salud  (Shultz,
1976). Ésta relación está vinculada a  nuestros hallazgos sobre la influencia del
nivel de actividad en la calidad de vida. Observamos que el estado cognitivo  se
relaciona de forma significativa  con la  realización de actividades de la  vida
diaria y participación actividades de ocio, en función del lugar de residencia. Es
decir, el contexto junto al estado cognitivo, influye directamente en el nivel de
actividad.  En  definitiva  podríamos  afirmar  que  los  apartamentos  tutelados
promueven  la  participación  en  actividades  de  ocio  y  previenen  el  deterioro
cognitivo  en  comparación  con  las  residencias,  donde  parece  producirse  el
efecto contrario. 
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La investigación realizada por Stefani y Feldberg (2006), en la cual se
comparaban dos muestras diferenciadas por vivir en sus domicilios o en una
residencia geriátrica, confirman los resultados de nuestro estudio. Los autores
observaron que las personas que vivían en su domicilio contaban con mayores
recursos adaptativos y, por lo tanto, con una mayor percepción de control sobre
los hechos de la vida cotidiana. Esto derivaba en que sus respuestas hacia
eventos  estresantes fuesen activas  y basadas en decisiones propias.  En el
caso de las personas que vivían en residencias geriátricas ocurría  lo contrario.
Éstas  adoptaban  una  respuesta  pasiva,  como consecuencia  de  una  menor
percepción del control personal sobre la toma de decisiones a cerca de hechos
cotidianos. 
Para  explicar  esta  analogía  referente  al  contexto  de  vida,  Goffman
(1961), sugería que dentro de la institución geriátrica los mayores responden a
una programación exhaustiva de su día a día que va desde el momento de
levantarse hasta la hora de ir a dormir y que además incluye a un repertorio de
red social no elegida, marcada por la organización burocrática. Según el autor,
de toda esa rigidez y falta de control absoluta deriva también una ausencia de
contacto con el mundo exterior que limitaría, entre otros factores, el nivel de
actividad  y  participación  social.  En  la  misma  línea,  López,  Zamarrón  y
Ballesteros (2011) mostraron la relación entre la intensidad en la práctica de
ejercicio  físico  de  tipo  aeróbico  e  indicadores  de  funcionamiento  físico  y
cognitivo (memoria y velocidad visoreceptiva). La relevancia del ejercicio físico
en  la  consecución  del  envejecimiento  activo  ha  sido  confirmada  por  varios
autores  (Cotman y  Berchtold,  2002;  Colcombe y  Kramer,  2003;  Ballesteros
2005;  Sanabria  1995;  Chodzko-  Zajko  1991;  Liffiton,  Horton,  Bakes,  Weir,
2012).
Por  otro  lado,  nuestros  resultados  ponen  de  manifiesto  un  aspecto
importante a tener en cuenta referente a la satisfacción que los participantes
muestran con dichas actividades de ocio.  Pudimos observar que el nivel de
satisfacción reportado es inferior entre las personas de la muestra que viven en
una residencia geriátrica, en comparación con los que viven en apartamentos
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tutelados. Este dato sugiere la posible existencia de disconformidad hacia la
baja frecuencia en la participación de dichas actividades. Puede ser por otro
lado,  que  dicha  insatisfacción  venga  dada  por  la  falta  de  control  sobre  la
elección de la actividad de ocio realizada, tal y como ha quedado demostrado
en numerosas investigaciones mencionadas anteriormente.
En consonancia con lo anterior, algunos autores defienden la idea de
que  muchas de las instituciones para personas mayores están definidas por
una gran cantidad de características negativas y/o amenazantes respecto a la
integridad de la persona mayor. Entre ellas destacan la falta de privacidad y de
capacidad  de  elección  (Berman-Rossi,  1994;  Ferández-Ballesteros  et  al.,
1996).  Quizás  sea  por  ello  entre  otras  razones,  que  las  residencias  para
personas mayores siguen entendiéndose hoy en día como el último recurso al
que acudir, habiéndose demostrado numerosos efectos negativos asociados a
la  vida  en  una  institución  (Goffman,  1961;  Northus,  VandenBos,  Berg  y
Fromhold, 1998; Tobin y Lieberman, 1976, López, 2010).
En  este  sentido  y  teniendo  en  cuenta  que  las  diferencias  en  la
evaluación  de  la  calidad  ambiental  varían  según  el  lugar  de  residencia,
nuestros datos podrían relacionarse con algunos estudios que han mostrado
una  asociación  directa  entre  la  institucionalización  y  las  siguientes
características:  pérdida  de  privacidad  y  de  la  capacidad  de  elección,
insatisfacción  de  necesidades  físicas,  psicológicas  y  sociales,  actitudes
negativas de los profesionales (Berman-Rossi, 1994;  Fernández-Ballesteros et
al., 1996; García et al., 2005).
Por otro lado, a través del análisis de varianza univariante encontramos
que la calidad ambiental no solo está determinada por el lugar de residencia,
sino que tiene mucho que ver con el estado cognitivo. Las personas que mayor
puntuación obtuvieron en el examen cognoscitivo MiniMental fueron a su vez
quienes mejor valoraron la calidad ambiental en el caso de los apartamentos
tutelados, y quienes peor lo hicieron en el caso de las residencias. Esto puede
responder a la lógica de que a mejores condiciones psíquicas, más capacidad
de criterio y valoración de las condiciones generales de vida. 
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Para  terminar,  uno  de  los  resultados  que  más  ha  llamado  nuestra
atención es el referente al acceso a los Servicios Sociales y Sanitarios y más
concretamente, la relación entre la frecuencia en su utilización y la satisfacción
con los mismos. En este sentido, se ha encontrado que son las personas que
viven en una residencia quienes más uso realizan de dichos recursos, a la vez
que son quienes más insatisfechos se muestran con ellos. 
 Ésta contradicción nos lleva a construir la hipótesis de que la frecuencia
posiblemente no esté relacionada con la satisfacción respecto al servicio, sino
con otros factores. Por ejemplo, el  hecho de que las residencias geriátricas
cuenten  con  estos  servicios  como  parte  de  la  institución  de  forma que  su
presencia en la vida de los residentes forma parte del día a día como algo
impuesto.  En consonancia con esto,  Sena y  colaboradores (2008)  dan una
explicación  pareja  en  su  estudio  que,  aunque  está  centrado  en  otras
dimensiones de la calidad de vida como es el apoyo social, también surgiere la
misma  dicotomía  entre  las  medidas  de  frecuencia  y  satisfacción  con  las
relaciones.  Los autores señalan que “desarrollarse dentro de una institución
implica relaciones sociales diarias, pero estas no son elegidas sino que vienen
dadas, así, aunque su cantidad pueda ser elevada, su calidad no tiene porque
serlo, de ahí la alta insatisfacción que puedan producir” (p.317). 
3. Conclusiones generales de nuestro estudio: 
Veamos  lo  que  aporta  nuestra  investigación  desde  una  perspectiva
global.  Como hemos señalado a lo largo de este trabajo, existen consistentes
evidencias empíricas de que la calidad de vida es el  principal  indicador del
envejecimiento activo y se constituye, desde una perspectiva multidimensional
que contempla  tanto  aspectos  biopsicosociales  como elementos  objetivos  y
subjetivos  en  su  definición.  Sobre  esta  base,  hemos  identificado  aquellos
elementos de mayor  relevancia para el  desarrollo de una óptima calidad de
vida, así como las relaciones significativas entre las variables implicadas en su
promoción.  Además,  hemos  podido  comprobar  la  repercusión  del  contexto
sobre las diferentes dimensiones de calidad de vida y con ello, establecer una
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propuesta  de  intervención  que  presentaremos  más  adelante.  Finalmente,
hemos confirmado el carácter multidimensional del concepto de calidad de vida
atendiendo a los componentes objetivos y subjetivos. Por esa razón, aunque
podamos afirmar que la salud, la autonomía y la integración social  son tres
pilares fundamentales para lograr una óptima calidad de vida para las personas
mayores,  y  con  ello,  aproximarnos  al  objetivo  de  envejecer  exitosamente,
también  podemos  y  debemos  tener  en  cuenta,  otras  evidencias  que
condicionan dicha afirmación. 
De esta manera, los datos nos han permitido identificar situaciones de
bienestar  psicológico  y  social  y  comprender  los  factores  que  contribuyen  a
lograr, mantener, y promover dichas situaciones positivas. Por un lado, hemos
encontrado  que  la  salud  no  depende  únicamente  del  estado  físico  y
psicológico, sino que está influido directamente por la frecuencia y satisfacción
con las relaciones sociales y familiares. Igualmente, las habilidades funcionales
tienen mucho que ver con la cantidad de ocio practicado y la satisfacción con el
mismo.  Y  finalmente,  la  integración  social   ha  resultado  ser  uno  de  los
componentes con más influencia en el resto de factores de calidad de vida de
forma tal que afecta tanto a la percepción de la salud, como a la felicidad, la
satisfacción vital y la frecuente y satisfactoria participación en actividades de
ocio. 
Estos hallazgos nos permiten discutir y posicionarnos ante algunas de
las  polémicas  sobre  el  carácter  unidimensional  o  multidimensional  del
concepto, confirmando esta segunda perspectiva como la idónea para su total
comprensión. Ello implica que tras nuestro análisis del concepto consideramos
imprescindible  tener  en  cuenta  para  su  definición  los  factores  personales,
socioambientales  o  externos,  sin  olvidar  los  componentes  subjetivos
(valoraciones, juicios, sentimientos, etc.) y los objetivos (lugar de residencia,
nivel de renta, etc.).
Con todo ello, pretendemos superar el debate sobre si la  calidad de vida
es un concepto estrictamente subjetivo en el que las percepciones y emociones
condicionan su conceptualización (Ruiz y Baca, 1992), o como defienden otros
autores,  “la  definición  operativa  de  la  calidad  de  vida  debe  pasar  por  la
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utilización de indicadores objetivos los cuales darían cuenta de aspectos reales
y  observables  que  contribuirían  al  bienestar  de  la  persona”  (Fernández-
Ballesteros, 1993, p.13). 
Nuestra postura al respecto parte de la consideración objetivo-subjetiva
de la calidad de vida, por lo que consideramos que si bien es cierto que resulta
necesario  contar  con  unos  indicadores  objetivos  básicos  para  promoverla,
éstos nunca dejarán de estar mediados por la percepción y la vivencia que
cada  persona  tenga  de  ellos,  tal  y  como  queda  evidenciado  en  nuestros
resultados.  En  consonancia  con  lo  anterior,  Veenhoven  (2005)  afirma  que
“cualquier declaración sobre la calidad de vida involucra un juicio. Con el fin de
clasificar las calidades involucradas deberemos establecer qué vida se evalúa,
con qué estándares” (p.19). Igualmente, la definición dada por la Organización
Mundial de la Salud de calidad de vida formulada a modo de consenso sobre el
término en 1994, la define como la “percepción personal de un individuo de su
situación en la vida, dentro del contexto cultural y de valores en que vive, y en
relación con sus objetivos, expectativas y valores e intereses”. 
En  este  punto,  cabe  señalar  que  la  principal  debilidad  de  nuestra
investigación  está  relacionada  con  que  los  instrumentos  utilizados  no
contemplan suficientemente las condiciones objetivas de la calidad de vida, ya
que nuestros resultados se basan fundamentalmente en las percepciones y
valoraciones  subjetivas  de  los  participantes.  Eso  nos  lleva  a  plantear  una
propuesta  de  mejora  para  futuras  investigaciones,  consistente  en  la
combinación  de  instrumentos  con  capacidad  para  medir  tanto  aspectos
objetivos  como  subjetivos.  Entendemos  que  únicamente  a  través  de  dicha
combinación se pueden alcanzar unas bases sólidas para la promoción de la
calidad de vida de las personas mayores. 
Por otro lado, la principal fortaleza de nuestra investigación reside en la
multiplicidad  de  factores  biopsicosociales  evaluados  y  la  observación
exhaustiva  de  las  relaciones  entre  ellos.  Hemos  logrado  identificar  los
determinantes de la calidad de vida, atendiendo a su carácter multidimensional.
Podemos  por  ejemplo  afirmar  que  las  actividades  de  ocio  tienen  una  alta
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repercusión sobre el resto de variables de calidad de vida para las personas
mayores y que además,  ni  la  frecuencia ni  la  satisfacción con este tipo de
actividades se ven influidas por la edad, lo que aporta evidencias empíricas
sobre los fundamentos del envejecimiento activo. 
De la misma manera, la presente investigación supone una importante
contribución  al  estudio  de  la  satisfacción  vital  y  la  felicidad.  Ambas  han
resultado ser imprescindibles para el aumento de la calidad de vida mediante
su  influencia  positiva  sobre  los  componentes  con  más  relevancia  en  su
consecución:  la  salud,  las  actividades  de  ocio,  la  integración  social  y  las
habilidades funcionales. En este sentido, numerosos estudios avalan nuestros
resultados  (Hernández,  Fernández  y  Alonso,  2009;  Bohórquez,  Lorenzo  y
García, 2013; Inga y Vara, 2006; Sena y Moral, 2008; Moyano y Díaz, 2007;
Vivaldi y Barra, 2012; entre otros).  Según el modelo de felicidad defendido por
Veenhoven  (2005),  “el  juicio  sobre  la  vida  se  traza  sobre  el  flujo  de
experiencias  de  la  vida,  particularmente  sobre  la  experiencia  positiva  y
negativa” (p.31).
Finalmente, nos gustaría destacar los hallazgos respecto a la correlación
positiva  entre  la  felicidad  y  la  edad,  los  cuales  coinciden  con  los  estudios
llevados  a  cabo  por  Laura  Carstensen  y  su  teoría  de  selectividad  socio-
emocional (2009; 2004; 2005). Según la autora el aumento de la edad, está
asociado  a  una  mejor  auto-regulación  de  las  emociones.  De  esta  forma,
nuestro estudio confirma dicha teoría y rompe con los estereotipos de la vejez
asociados a pérdidas y disminución de facultades. Pues, tal  y como hemos
demostrado,  la  felicidad  y  la  satisfacción  vital  son  determinantes  en  la
consecución de la calidad de vida a través de la interacción con el resto de sus
componentes, como por ejemplo, la salud. De todo ello, surgen las propuestas
y líneas de investigación que presentamos a continuación. 
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4. Líneas de continuación: 
Dentro de este último apartado tratamos de establecer diferentes líneas
de  investigación  e  intervención  en  base  a  los  resultados  del  estudio  aquí
presentado. En primer lugar nos gustaría rescatar la importancia de continuar
trabajando sobre la base de los modelos de crecimiento. Para ello, es preciso
centrar el interés en las fortalezas y en las oportunidades que ofrece este ciclo
vital. Partimos de la idea de que una visión patológica basada en el deterioro y
las  pérdidas  que  pueden  acompañar  al  proceso  de  envejecer,  supone  un
obstáculo para avanzar hacia el envejecimiento activo. Aunque es cierto que
por el camino encontramos baches, como puede ser la evidencia empírica de
que la institucionalización se relaciona con una disminución en algunos factores
importantes de la calidad de vida, esto ha de servir para impulsar cambios y
mejoras, especialmente cuando sabemos hacia dónde deben ir dirigidas. 
En este sentido, la literatura científica acoge numerosas propuestas que
nacen  desde  la  dificultad  para  superarla  y  abarcar  ganancias,  pues  ahora
sabemos que el envejecimiento activo es posible. Los retos son muchos y eso
también viaja en el  mismo sendero que la propia vida. Requiere esfuerzo e
implica  dificultad,  pero  cuánto  mayores  sean  éstos  mejor  será  el  resultado
alcanzado. 
Uribe (2008), ante la evidencia científica del papel protector de las redes
de  apoyo  social  y  familiar  frente  a  la  salud,  hace  hincapié  en  que  “los
profesionales  de  la  salud  comprendan  las  relaciones  entre  las  habilidades
funcionales y la integración social, para determinar estrategias de intervención
que contribuyan a que el adulto mayor  se involucre en diversas actividades
sociales  que  le  permitan  mejorar  sus  condiciones  físicas  y  su  autonomía
personal, así como la posición y satisfacción que tenga frente a la vida” (p.265).
Además, el autor insiste en la idea que defendíamos anteriormente sobre la
necesidad de mantener una mirada biopsicosocial que permita intervenir en las
condiciones de la persona, pues las distintas áreas de funcionamiento están en
constante interacción y ésta puede explicar la causalidad entre ellas. 
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Más concretamente y en referencia a la institucionalización de personas
mayores, son varios los estudios que apuestan por una intervención integrada y
que  esté  dirigida  a  un  fomento  de  la  integración  entre  el  recurso  y  la
comunidad. Zaballos (2006) propone que las residencias se “abran al entorno”
y aprovechen sus completas instalaciones para ofrecer actividades a diferentes
colectivos, consiguiendo de esta manera fomentar la integración social de los
residentes con la comunidad más próxima. Esta sería además, una manera de
promover estilos de ocio diferentes a los habitualmente proporcionados por las
residencias geriátricas. En este sentido, consideramos importante señalar que
una de las residencias escogida para nuestra investigación cumple con este
requisito, ya que es un punto de encuentro para diferentes colectivos y eventos
desde hace años. Por ello, nos hubiera gustado haber realizado un análisis
adicional  sobre la  Casa de Misericordia  como ejemplo de buenas prácticas
respecto al  fomento de algunos de los componentes de la calidad de vida,
como las actividades de ocio y el nivel de actividad. Sin embargo, la capacidad
de la investigación no nos lo ha permitido. 
En la misma línea, García y De León Romero (2013) afirman que “la
independencia,  autonomía,  seguridad,  pertenencia,  competencia  y  relación
social  se  consideran las  principales  necesidades de las  personas mayores,
ante  las  cuales  los  trabajadores  sociales  deberán  enfocar  su  intervención
desde la prevención del deterioro físico, psíquico y social; movilizando recursos
sociales capaces de garantizar el mantenimiento de la independencia y el rol
activo de los mayores” (p.87). Los autores hacen mención al modelo de gestión
de casos como el que mejor se adapta en la consecución de estos objetivos, ya
que  “permite  completar  la  gestión  de  recursos  desde  una  perspectiva
existencialista  y  fenomenológica,  positiva  y  activa,  orientando  los  proyectos
vitales de los usuarios hacia un envejecimiento exitoso” (p.87). Según Guerrini
(2010), “la prioridad del profesional debe ser mantener a la persona anciana
funcionando al máximo dentro de su comunidad, aumentando su propia estima,
la  confianza  en  sí  misma,  su  autonomía  y  fortaleciendo  la  identidad
individual”(p.10). 
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Apoyando  ambas  visiones,  creemos  que  el  enfoque  idóneo  de
intervención  para  lograr  un  envejecimiento  activo  ha  de  contemplar  los
fundamentos del modelo de gestión de casos combinado con el modelo integral
centrado en la  persona.   Es decir,  una perspectiva que permita  alcanzar  la
auténtica atención personalizada a la par  que una coordinada y continuada
colaboración entre los agentes de la red.  Esto requiere la presencia de un
acompañamiento  profesional  que  diseñe,  coordine  y  evalúe  planes
personalizados  de  intervención  para  la  promoción  de   itinerarios  hacia  la
calidad de vida y el bienestar de las personas a lo largo de su ciclo vital.
En  cuanto  la  metodología  de  investigación,  creemos que  uno  de los
aspectos que deberían ser explorados en un futuro es el diseño de pruebas
experimentales que permitan la observación de los niveles objetivo y subjetivo
de calidad de vida de forma simultánea. Por otro lado cabría señalar que la
aplicación del CUBRECAVI, diseñado para realizarse de forma grupal, no se
ajusta a las propiedades del instrumento. La prueba consiste en una serie de
preguntas de carácter muy personal cuya aplicación grupal puede inferir en las
respuestas  y/o  incomodar  a  los  participantes,  tal  y  como nos ocurrió  en  la
presente  investigación.  Sin  embargo,  consideramos  este  suceso  como
elemento enriquecedor puesto que nos ofreció la oportunidad de conocer mejor
a las personas entrevistadas de manera individual. Se generó en un clima de
confianza, permitió flexibilidad en el  tiempo de aplicación y la posibilidad de
ofrecer  apoyo  permanente  personalizado.  Esa  ha  sido  sin  duda  alguna,  la
mejor experiencia de esta investigación. 
Finalmente, aunque la muestra del presente estudio es pequeña y los
hallazgos  deben  tomarse  con  precaución,  consideramos   que  nuestros
resultados contribuyen  al desarrollo de una visión integral del envejecimiento
activo.  Esperamos que los conocimientos aportados permitan avanzar en el
desarrollo  de  proyectos  y  acciones  innovadoras  sobre  la  promoción  de  la
calidad de vida de las personas mayores.  Para lograrlo es fundamental poner
el foco en la persona y centrarse en ella como ser único, con su propia manera
de vivir y de sentir sus vivencias. La clave es por tanto, continuar escuchando
lo que tienen que decir al respecto para después intentar que sus condiciones
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de  vida   puedan  verse  favorecidas  y  compartidas  con  las  personas  de  su
entorno. Empecemos por creer en ello, sabemos cómo hacerlo y, por lo tanto,
es posible. 
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ANEXOS
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La escala de Satisfacción vital (SWLS)
1= Totalmente en desacuerdo   2= Bastante en desacuerdo 3=  Algo  en
desacuerdo 4= Ni de acuerdo ni en desacuerdo 5=  Algo  de
acuerdo 6= Bastante de acuerdo 7=Totalmente de acuerdo
1. El tipo de vida que llevo se parece al tipo de vida que 
siempre soñé llevar
7
2. Las condiciones de mi vida son excelentes 7
3. Estoy satisfecho con mi vida 7
4. Hasta ahora he obtenido las cosas importantes que 
quiero en mi vida
7
5. Si pudiese vivir mi vida de nuevo me gustaría que todo 
volviese a ser igual
7
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El Cuestionario de felicidad de Oxford-OHQ
A continuación aparecen una serie de cuestiones relativas a la felicidad. Por favor indique si
está o no de acuerdo con cada ítem o afirmación poniendo el número correspondiente al lado
de cada frase según la siguiente escala de respuesta:
1 Muy en desacuerdo
2 Moderadamente en desacuerdo
3 Algo en desacuerdo 
4 Algo de acuerdo
5 Moderadamente de acuerdo
6 Muy de acuerdo 
Leer cada ítem despacio porque algunas frases son positivas y otras no. No se detenga mucho
en cuestiones individuales: no hay respuestas correctas o incorrectas y no hay preguntas con
truco. La primera respuesta que se le venga a la cabeza probablemente es la más adecuada.
Si encuentra alguna pregunta muy complicada por favor indique la respuesta más acertada en
cada caso o en general, intentando no dejar ninguna respuesta en blanco.
1. No me siento particularmente feliz con mi forma de ser __________
2. Estoy muy interesado en otras personas __________
3. Siento que la vida es muy reconfortante __________
4. Tengo buenos sentimientos hacia casi todo el mundo __________
5. Rara vez me despierto cansado __________
6. No soy particularmente optimista con el futuro __________
7. Encuentro la mayoría de las cosas divertidas __________
8. Estoy siempre comprometido __________
9. La vida es buena __________
10. No pienso que el mundo sea un buen lugar __________
11. Me río mucho __________
12. Estoy satisfecho con mi vida __________
13. No pienso que sea atractivo __________
14. Hay diferencia entre lo que quiero hacer y lo que hago __________
15. Soy muy feliz __________
16. Encuentro la belleza en algunas cosas __________
17. Siempre tengo un efecto agradable sobre los demás __________
18. Puedo encajar en todo aquellos que quiero __________
19. Siento que no tengo especial control en mi vida __________
20. Me siento capaz de superar casi todo __________
21. Me siento muy activo mentalmente __________
22. Casi siempre experimento alegría y euforia __________
23. No me es fácil tomar decisiones __________
24. No tengo un sentido especial que motive mi vida __________
25. Siento que tengo mucha energía __________
26. Usualmente tengo buena influencia en los eventos __________
27. No me divierto con otras personas __________
28. No me siento particularmente muy saludable __________
29. No tengo recuerdos particularmente positivos del pasado __________
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